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LIEBER  DAS  WACHSTHUM  DES  UNTEKKIEFERS. 


(Vortrag,  gehalten  in  der  Jahresversammlung  des  Centralvereines  der 
deutschen  Aerzte  Böhmens  den  21.  December  1883.) 

Von 
Prof.   C.   TOLDT. 

(Hierzu  Tafel  1.) 

Die  rege  Thätigkeit,  welche  zahlreiche  Forscher  während  der 
letzten  Decennien  der  Frage  des  Knochenwachsthums  zugewendet 
haben,  ist  nicht  ohne  belangreiche  Erfolge  geblieben.  Als  der  wich- 
tigste darf  wohl  bezeichnet  werden,  die,  wie  es  scheint,  endgiltige 
Austragung  der  lange  schwebenden  Controverse  über  den  Wachs- 
thuDis-Modus  der  Knochen,  d.  h.  über  jene  feineren  Vorgänge,  welche 
im  Allgemeinen  der  8UP,cessiven  Herausbildung  der  typischen  Formen 
und  Dimensionen  der  Knochen  zu  Grunde  liegen.  Die  bekannten 
Arbeiten  LieberkührCs  ^)  und  Kölliker^s  *),  sowie  die  bald  darauf  fol- 
genden wichtigen  Untersuchungen  v.  Ebner' s^)  und  Schwalbe's^)  haben 
jener  Anschauung,  nach  welcher  das  Wachsthum  der  Knochen  durch 
Expansion  ihrer  Substanz  (Intubsusception)  erfolgen  könne,  völlig 
den  Boden  entzogen  und  vielmehr  auf  das  Ueberzeugendste  darge- 
than,  dass  die  Formen  der  Knochen  und  die  Modellirung  ihrer  Ober- 
flächen im  Wesentlichen  aus  einer  gesetzmässigen  Combination  von 
Anbildung  neuer  und  Kesorption  vorhandener  Knochensubstanz  ab- 
geleitet werden  müssen. 


1)  Lieberkühn,  Ueber  Wacbsthum  des  Unterkiefers  und  der  Wirbel.  Marburger 
Sitzungsberichte.  Nr.  10.  (1867).  Lieberkühn  und  Bermann,  Ueber  Resorption 
der  Knocbensubstanz.   Abhandl.  d.  Senkenb.  naturf.  Oesellsch.  11.  Bd.  1877. 

2)  KöUiker.  Die  normale  Kesorption  des  Knochengewebes  und  ihre  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  typischen  Knochenformen.  Leipzig  1873. 

3)  €>.  Eb9^er.  Ueber  den  feineren  Bau  der  Knochensubstanz.  Sitzungsberichte 
der  Wiener  Academie.  72.  Bd.  (1875).  S.  49. 

4)  Schtcalbe.  Ueber  die  Emährungskanfile  der  Knochen  und  das  Knochenwachs- 
thum.  Zeitschr.  für  Anat.  und  Entwicklungsgeschichte.   Bd.  I.  (1876).    S.  307. 
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2  Prof.  C.  Toldt. 

Es  wäre  nun  aber  weit  gefehlt,  wenn  man  glauben  wollte,  dass 
mit  dieser  Erkenntniss  schon  ohne  Weiteres  das  Verständniss  aller 
einzelnen  Details  an  den  Enocheuformen  erschlossen  wäre.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  wir  uns  über  die  Ursachen  und  über  die 
Bedingungen  der  Apposition,  sowie  der  Resorption  von  Knöchen- 
substanz  im  Allgemeinen  noch  völlig  im  Unklaren  befinden,  so  wissen 
wir  noch  nicht,  warum  diese  Vorgänge  im  einzelnen  Falle  gerade 
zu  einer  bestimmten  iind  nicht  zu  irgend  einer  anderen  Form  des 
Knochens  fuhren. 

Wir  kennen  zwar  die  Oertlichkeiten,  an  welchen  Apposition 
oder  Resorption  typisch  stattfindet,  aber  wir  sind  weder  über  den 
zeitlichen  Verlauf,  noch  über  die  Grösse  und  den  unmittelbaren  EflFekt 
derselben  hinreichend  unterrichtet.  Es  ist  ferner  bekannt  geworden, 
dass  Ansätze  von  Muskeln,  Sehnen  und  Bändern,  sowie  der  Zug  der 
Muskeln  und  die  Art  der  gegenseitigen  Verbindung  der  Knochen 
einen  nicht  unwesentlichen  Einfluss  auf  die  Formen  derselben  aus- 
zuüben vermögen;  in  wie  weit  aber  diese  Momente  im  Einzelnen 
zur  Geltung  gelangen,  darüber  wissen  wir  so  zu  sagen  nichts.  Auch 
die  vergleichende'  Anatomie,  welcher  die  werthvoUsten  Aufschlüsse 
über  die  allgemein  morphologische  Bedeutung  so  mancher  Knochen- 
formen zu  danken  sind,  vermag  uns  nicht  zu  belehren,  auf  welchem 
Wege  sie  bei  der  einzelnen  Thierspecies  zu  Stande  kommen. 

Wir  müssen  daher  bekennen,  dass  wir  in  neuerer  Zeit  trotz 
der  bedeutend  erweiterten  und  vertiefton  Einsicht  in  die  allgemeinen 
Verhältnisse  des  Knochenwachsthums  doch  nicht  gelernt  haben,  die 
Knochenformen  im  Einzelnen  besser  zu  verstehen.  Es  fohlt  uns  selbst 
far  relativ  einfache  Formverhältnisse  der  Schlüssel  zur  Beurtheilung 
ihrer  Entstehung,  ihrer  individuellen  genetischen  Bedeutung,  d.  h. 
wir  wissen  nicht,  in  Folge  welcher  besonderen  Bedingungen  und  in 
welcher  Weise  sie  sich  bei  dem  einzelnen  Individuum  herausbilden. 
Ich  erinnere  beispielsweise  an  die  Tubera  parietalia  und  frontalia  des 
Schädels.  In  manchen  Fällen  hat,  wie  ieh  werde  zeigen  können,  die 
unmittelbare  Application  richtiger  allgemeiner  Grundsätze  bei  dem 
Mangel  einer  erschöpfenden  Detail- Untersuchung  sogar  zu  entschieden 
unrichtigen  Vorstellungen  Veranlassung  gegeben. 

Es  erwächst  demnach  für  den  Anatomen  die  gewiss  nicht  un- 
dankbare Aufgabe,  auch  nach  dieser  Richtung  Rath  zu  schaffen  und 
zunächst  die  thatsächlichen  Vorgänge  bei  dem  Wachsthum  der  ver- 
schiedenen Knochen  in  ihren  Einzelnheiten  zu  untersuchen.  Eine 
kurze  Ueberlegung  ist  im  tande  den  Weg  zu  weisen,  welcher  dabei 
vorerst  eingeschlagen  werden  muss. 
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Ist  es  richtig,  dass  das  Wachsthum  der  Knochen  durch  Appo- 
sition neuer  Substanz  an  die  Oberfläche  erfolgt,  so  muss  sich  an  dem 
wachsenden  Knochen  in  Folge  seiner  histologischen  Beschaffenheit 
eine  deutlich  geschichtete  Anordnung  der  Knochensubstanz  und  eine 
typische,  successive  Zunahme,  oder  überhaupt  eine  Veränderung 
dieser  Appositionsschichten  nach  bestimmten  Richtungen  und  an  be- 
stimmten Oertlichkeiten  nachweisen  lassen.  Man  wird  diese  Schichten- 
bildung um  so  deutlicher  erkennen  und  ihre  Veränderungen  um  so 
besser  verfolgen  können,  je  intensiver  das  Wachsthum  in  einem 
bestimmten  Zeitabschnitte  und  je  grösser  die  consecutiven  Verände- 
rungen der  Knocbenformen  sind.  Demnach  wird  das  günstigste 
Beobachtungsmateriale  aus  der  Periode  des  embryonalen  Lebens  und 
des  früheren  Kindesalters  zu  erhoffen  sein.  Dies  um  so  mehr,  weil 
in  den  frühen  Entwicklungsperioden  die  Bedingungen  für  diese  Art 
der  Untersuchung  wegen  der  Structurverhältnisse  der  Ejiochen  weit 
günstiger  liegen,  als  später. 

Da  es  durch  vielfache  Beobachtungen  sichergestellt  ist,  dass 
das  Wachsthum  der  Knochen  von  localer  Resorption  ihrer  Substanz 
begleitet  wird,  so  steht  zu  erwarten,  dass  der  unmittelbare  Effect 
dieser  Besorption  bei  vergleichender  Prüfung  möglichst  zahlreicher 
Entwicklungsstufen  eines  und  desselben  Knochens  zu  erkennen  und 
sein  Einfluss  auf  die  allmälige  Veränderung  der  Knochenform  näher 
zu  bestimmen  sein  werde. 

Der  Vorgang  bei  diesen  Untersuchungen  wird  sich  daher  fol- 
gendermassen  gestalteu: 

Vor  Allem  muss  die  primitive  Grundform  eines  Knochens  genau 
festgestellt  werden,  und  zwar  unter  Berücksichtigung  der  enchon- 
dralen  und  perichondralen  Knochenantheile  und  der  Form  der  primor- 
dialen oder  der  epiphysären  Knorpel.  Weiterhin  sind  in  möglichst 
kurz  auf  einander  folgenden  Entwicklungsstadien  die  Lage,  Form  und 
Ausbreitung  der  wahrnehmbaren  Knochenschichten,  sow^ie  ihre  gegen- 
seitigen Beziehungen  und  ihr  Verhältniss  zu  der  veränderten  Form 
des  Knochens  mit  Hilfe  der  verschiedenen  uns  zu  Gebote  stehenden 
Methoden  zu  ermitteln.  Die  Veränderungen  in  den  Formverhältnissen 
des  Knochens  selbst  müssen  in  ihrer  zeitlichen  Folge  genau  registrirt 
werden.  Dass  dabei  die  Entwicklungs-  und  Wachsthumsverhältnisse 
der  umgebenden  Theile  und  ihr  Einfluss  auf  das  Wachsthum  des 
Knochens  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  versteht  sich  von 
selbst. 

Auf  diese  Weise  wird  man  Entwicklungsreihen  erhalten,  in 
welchen  ein  gewisser  Farallelismus  zwischen  den  allmäligen  Ver- 
änderungen der  Knochenformen  und  den  durch  Apposition   und  Re- 
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Sorption  gesetzten  Veränderungen  in  der  Masse  und  Anordnung  der 
Knochensubstanz  zum  Ausdruck  kommen  muss.  Aus  diesem  Parallel- 
ismus können  dann  ohne  Weiteres  Schlüsse  gezogen  werden  auf  die 
unmittelbaren  Beziehungen  der  einen  zu  den  anderen. 

Eine  derartige  Untersuchung  wird  aber  auch  im  Stande  sein, 
unsere  Kenntnisse  über  den  Bau  der  Knochen  zu  erweitern,  indem 
sie  uns  einen  genaueren  Einblick  eröffnen  wird  in  die  verschiedenen 
localen  Modalitäten  der  Knochenstructur,  welche  ja  noch  immer  nicht 
hinreichend  erkannt  sind;  sie  werden  uns  Aufschluss  verschaffen 
über  das  Wesen  und  die  Bedeutung  mancher  Formen- Details  an  den 
Knochen,  welche  wir  bis  jetzt  noch  nicht  zu  würdigen  vermögen; 
sie  werden  endlich,  meiner  Ansicht  nach,  auch  beitragen  können 
zur  genaueren  Erkenntniss  gewisser  krankhafter  Vorgänge  an  den 
Knochen,  insoferne  als  diese  von  den  localen  Verhältnissen  der 
Knochenstructur  beeinflusst  werden. 

Die  Untersuchungen,  deren  Ziel  und  Plan  ich  hier  in  den  all- 
gemeinsten Umrissen  skizzirt  habe,  werden  vieler  Jahre  Mühe  und 
Arbeit  in  Anspruch  nehmen;  dass  von  ihnen  aber  auch  Erfolge  zu 
erwarten  stehen,  glaube  ich  erweisen  zu  können,  wenn  ich  an  einem 
Beispiele  zeige,  dass  schon  die  allereinfachsten  Untersuchungsmethoden 
genügen,  um  in  dieser  Richtung  Resultate  zu  Tage  fördern. 

Ich  wähle  hiezu  den  Unterkiefer  des  Menschen  aus.  Die  Wachs- 
thumsverhältnisse  desselben  sind  zwar  nicht  die  einfachsten,  nicht 
die  am  leichtesten  zu  überblickenden;  doch  sind  die  Formverände- 
rungen, welche  dieser  Knochen  von  seiner  ersten  Entstehung  bis  zu 
seiner  definitiven  Gestaltung  erfährt,  sehr  erheblich  und  sehr  charak- 
teristisch, und  die  einzelnen  Entwicklungsstufen  desselben  lassen  sich 
mit  grosser  Bestimmtheit  präcisiren.  Ich  will  absehen  von  der  ersten 
Entwicklung  dieses  Knochens,  und  will  vorerst  auch'nicht  die  ganze 
Wachsthumsgeschithte  desselben  vorführen,  sondern  mich  beschränken 
auf  die  Ausbildung  des  Kieferastes  und  auf  die  Beziehungen  des 
hinteren  Theiles  des  Körpers  zu  derselben,  während  der  ersten  Hälfte 
der  Embryonalperiode. 

Um  eine  Vorstellung  über  die  Grundform  dieses  Knochens  zu 
gewinnen,  genügt  es  für  unsere  Zwecke,  auf  ein  Entwicklungsstadium 
zurückzugreifen,  wie  es  etwa  in  der  12.  Embryonalwoche,  also  gegen 
das  Ende  des  dritten  Monates  *)  sich  vorfindet  (Vergl.  Fig.  1).  Zu 
dieser  Zeit  besteht  der  Hauptantheil  des  Unterkiefers  jederseits  aus 
einem  langen,   dünnen   Knochenplättchen,   welches   sich   nach   rück- 

1)  Bezüglich  der  hier  vorkommenden  Altersangaben  für  Embryonen  vergleiche 
man:  C.  Toldt  lieber  die  Altersbestimmung  menschlicher  Embryonen.  Prager 
medicinische  Wochenschrift   1879. 
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wärts  hin  nicht  unerheblich  verbreitert  und  in  einen  nach  hinten 
(imd  etwas  nach  oben)  gerichteten  schärfen  Band  ausläuft.  Das  vor- 
dere Ende  dieses  Bandes  bildet  die  Änsatzstelle  des  Schläfemuskels 
und  entspricht  dem  späteren  Processus  coronoides;  das  hintere  (be- 
ziehungsweise untere)  Ende  dieses  Bandes  stellt  die  Anlage  des 
Gelenkfortsatzes  dar.  Eine  Andeutung  der  später  hier  befinl liehen 
Incisura  semilun^ris  ist  eben  bemerkbar.  Hingegen  ist  eine  Abgren- 
zung von  Körper  und  Ast  noch  nicht  vorhanden,  insoferne,  als  der 
obere,  der  spätere  Zahnrand  des  Kiefers,  von  der  Ansatzstelle  des 
Schläfemuskels  aus  in  ganz  gerader,  etwas  schräg  nach  vorne  und 
unten  geneigter  Linie  verläuft ;  er  geht  nach  vorne  hin  in  den  late- 
ralen Rand  der  Alveolarrinne  über. 

Diese  leztere  ist  sch<>n  deutlich  ausgebildet.  Ihre  laterale  Wan- 
dung wird  durch  das  eben  beschriebene  Knochenplättchen  hergestellt, 
so  dass  also  jener  Theil  des  Knochens,  aus  welchem  später  der  Pro- 
cessus coronoides  hervorgeht,  um  diese  Zeit  noch  als  die  unmittel- 
bare Fortsetzung  der  lateralen  Wand  der  Alveolarrinne  erseheint. 

An  der  Mundhöhlenfläche  des  Kiefers,  und  zwar  in  dem  Be- 
reiche der  vorderen  Hälfte  derselben,  erhebt  sich  eine  äusserst  dünne, 
leicht  geschweifte  Knochenlamelle  in  medial  und  aufwärts  gewendeter 
Kichtunoj.  Sie  bildet  mit  dem  Hauptantheile  des  Kiefers  einen  nach 
oben  offenen,  spitzen  Flächenwinkel  und  formt  so  die  mediale  Wand 
der  Alveolarrinne.  An  ihrer  unteren  Seite  verläuft  eine  wohl  ausge- 
prägte Furche,  die  Lagerungsstätte  des  il/ecfceZ'schen  Knorpels.  Nach 
rückwärts  hin  endet  diese  Lamelle  mit  einer  frei  austretenden,  scharfen 
Spitze. 

Was  die  nähere  Beschaffenheit  der  Oberfläche  betrifft,  so  er- 
scheint der  Unterkiefer  noch  ziemlich  glatt;  doch  lassen  sich  na- 
mentlich an  seiner  lateralen  Fläche,  in  der  Nähe  des  unteren  Bandes 
schon  deutliche  Auflagerungsschichten  erkennen.  Auf  sie  wird  bei 
Besprechung  der  nächstfolgenden  Entwicklungs-Stadien  zurückzu- 
kommen sein. 

Im  Laufe  des  4.  Emhyonalmonates  ändert  sich  an  den  bespro- 
chenen Formverhältnissen  des  Unterkiefers  nur  wenig.  Kronen- 
fortsatz und  Gelenkfortsatz  treten  etwas  mehr  hervor,  die  mediale 
Wand  der  Alveolarrinne  wächst  weiter  nach  rückwärts,  bis  in  das 
Bereich  des  Kieferastes.  Eine  Alveole  iiir  die  beiden  Sohneidezähne 
und  eine  für  den  Eckzahn  fangen  an  sich  abzugrenzen,  während  in 
der  Gegend  der  Milchmahlzähue  noch  die  einfache  Alveolarrinne 
besteht. 

Erst  gegen  das  Ende  dos  4.  und  im  Anfange  des  5.  Ernbryonal- 
monates  prägt  sich  der  Kieferast  etwas  deutlicher  aus,  indem  er  nicht 
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mehr,  wie  früher,  völlig  in  derselben  Richtung  mit  dem  vorderen 
Theile  des  Kiefers  (dem  Körper)  eingestellt  ist  und  relativ  mehr  als 
dieser  letztere  an  Höhe  zugenommen  hat  (Vergl.  Fig.  2  und  3). 
Der  vordere  Rand  des  Astes  geht  nun  in  einer  leicht  concaven  Linie 
in  den  oberen  Rand  der  lateralen  Kieferlamelle  über,  und  sein  hin- 
terer Rand  biegt  in  flachem,  aber  doch  deutlich  hervortretendem 
Bogen  in  den  unteren  Rand  des  Körpers  um  (Andeutung  des  Kiefer- 
winkels). AuflFallend  ist  auch  die  relativ  beträchtliche  Verlängerung 
des  liinteren,  das  Gelenkköpfchen  tragenden  Antheiles,  und  damit 
in  Zusammenhang  steht  die  etwas  tiefere  Aushöhlung  der  Incisura 
semilunaris.  Endlich  ist  eine  deutliche  Zunahme  des  Knöchelchens 
in  der  Dicke  zu  bemerken,  und  zwar  bezieht  sich  diese  auf  alle 
seine  Theile. 

Von  grossem  Interesse  ist  nun  die  Beschaffenheit  der  Ober- 
fläche des  Unterkiefers.  Bei  Untersuchung  des  rein  präparirten, 
trockenen  Knochens  mit  einer  gewöhnlichen  Arbeitsloupe  findet  man 
an  der  lateralen  Fläche  desselben  Auflagerungsschichten  von  Knochen- 
substanz, und  zwar  am  deutlichsten  in  der  Nähe  des  ganzen  unteren 
Randes  und  an  dem  rückwärtigen  Theile  des  Körpers.  Indem  diese 
neugebildeten  Knochenlagen  nicht  eine  continuirliche  Schichte  bilden, 
kann  man  zwischendurch  noch  stellenweise  die  glatte  Grundfläche 
des  Knochens  aus  dem  vorhergehenden  Stadium,  insbesondere  auch 
einen  Theil  des  oberen  Randes  derselben  erkennen. 

Die  neugebildeten  Knochenlagen,  welche  die  Aussenseite  des 
Körpers  theilweise  bedecken,  setzen  sich  auch  nach  hinten  auf  den 
Ast  fort,  überwuchern  dabei  an  der  Grenze  von  Ast  und  Körper 
den  oberen  Rand  der  lateralen  Kieferlamelle  und  tragen  zur  Er- 
höhung dieser  letzteren  bei. 

Auch  an  der  medialen  Fläche  des  Kieferastes,  sowie  an  der 
medialen  Lamelle  der  Alveolarrinne  sind  Anlagerungen  von  Knochen- 
substanz deutlich  erkennbar. 

Eine  auffallende  Erscheinung  findet  sich  in  der  Gegend  des 
Köpfchens  und  eine  Strecke  weit  nach  vorne  und  unten  von  denv 
selben,  sowohl  an  der  lateralen,  als  auch  an  der  medialen  Fläche 
des  Astes. 

Es  filllt  daselbst  ein  geradlinig  und  ziemlich  scharf  begrenzter 
Streifen  auf,  an  welchem  eine  compacte  Knochenlage  gänzlich  fehlt; 
vielmehr  tritt  hier  eine  poröse,  lockere  und  leicht  brüchige,  mit 
zahlreichen  Markräumen  durchsetzte  Knochensubstanz,  gleichsam  aus 
der  Tiefe  des  Knochens  heraus,  zu  Tage.  Sie  entspricht,  wie  vorweg 
bemerkt  werden  möge,  dem  in  dem  Knorpelansatze  des  Köpfchens 
enchondral  entstandenen  Knochenantheile. 
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Alle  diese  Verhältnisse  prägen  sich  im  Laufe  des  5.  Monates 
immer  deutlicher,  und  in  immer  höherem  Masse  aus« 

Gegen  das  Ende  des  5.  Monates  ist  der  Kieferast  mit  dem  Ge- 
lenkköpfchen, dem  Kronenfortsatze  und  der  Incisura  semilunaris, 
sowie  der  Kieferwinkel,  schon  in  ganz  charakteristischer  Weise  ent- 
wickelt, wenngleich  die  Einstellung  des  Astes  zum  Körper  noch  eine 
auffallend  schräge  und  der  Kieferwinkel  noch  ein  sehr  stumpfer  ist 
(Vergl.  Fig.  4  und  5). 

Bezüglich  der  Auflagerungsschicbten  von  Knochensubstanz  ist 
zu  bemerken,  dass  dieselben,  so  wie  auch  späterhin,  sich  am  reich- 
lichsten an  der  lateralen  Fläche  des  Knochens,  und  zwar  jetzt  etwa 
in  der  Mitte  des  Körpers,  entsprechend  den  Alveolen  des  ersten  Milch- 
mahlzahnes und  des  Eckzahnes  finden.  Sie  enden  nach  vorne  und 
nach  rückwärts  hin  successive  mit  deutlich  wahrnehmbaren  Rändern, 
so  dass  die  oberflächlichsten  die  kürzesten,  die  tiefsten  zugleich  die 
längsten  sind.  Ziemlich  erheblich  ist  auch  die  Anbildung  neuer 
Knochensubstanz  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  an  der 
medialen  Seite  des  Astes;  spärlicher  an  der  lateralen  Fläche  des 
letzteren.  —  Der  schon  früher  erwähnte  Streifen  enchondraler  Knochen- 
substanz ist  sehr  scharf  ausgeprägt;  er  erstreckt  sich  schräg  über, 
das  ganze  Bereich  des  Astes  und  verschmälert  sich  allmälig  nach 
vorne  hin.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  ist  er  durch  eine  dünne 
periostale  Knochenlamelle  überlagert. 

Die  mediale  Lamelle  der  Alveolarrinne  hat  sich  noch  weiter 
nach  rückwärts  verlängert  und  sich  in  derselben  Richtung  auf  eine 
etwas  grössere  Strecke  mit  der  lateralen  Lamelle  in  Verbindung 
gesetzt.  Doch  ragt  ihr  hinterstes  Ende  noch  immer  in  Gestalt  eines 
frei  austretenden,  stampfspitzigen  Fortsatzes  vor. 

In  dem  Grunde  der  Alveolarrinne,  in  welchem  früher  die 
sämmtliehen  Gefäss-  und  Nervenstämmchen  des  Kiefers  oflFen  vor- 
gelegen waren,  hat  sich  durch  Anbildung  neuer  Knochensubstanz 
ein  noch  nicht  völlig  geschlossener  Canal  gebildet  —  die  erste  Anlage 
eines  Canalis  mandibularis,  dessen  hintere  Mündung  neben  dem 
hinteren  Ende  der  medialen  Kieferlamelle  sichtbar  ist.  Dieses  letztere 
erscheint  nun  als  Lingula. 

Von  den  Zahnfächern  sind  die  für  die  beiden  Milchmahlzähne 
bereits  angedeutet.  Die  beiden  Schneidezahnanlagen  besitzen  noch 
immer  eine  gemeinschaftliche  Alveole,  welche  jedoch  an  Tiefe  und 
Umfang  nicht  unerheblich  zugenommen  hat,  und  deren  Richtung  eine 
stark  nach  vorne  geneigte  ist.  In  ihrem  Grunde  ist  die  Andeutung 
einer  Leiste  bemerkbar,  welche  späterhin  zur  Scheidewand  der 
Schneidezahnalveolen  heranwächst. 
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In  dieser  schrägen  Richtung  des  Schneidezahnfaches  kommt  in 
sehr  charakteristischer  Weise  das  Wachsthum  des  Knochens  in  der 
medianen  Verbindungsfuge  zum  Ausdruck. 

Die  bisher  beschriebenen,  in  ihren  auf  einander  folgenden  Phasen 
leicht  wahrnehmbaren  Wachsthumserscheinungen  gestatten  schon  einen 
tiefen  Einblick  in  den  Zusammenhang  zwischen  der  nachweisbaren 
Anlagerung  von  Knochensubstanz  und  der  allmäligen  Veränderung 
der  Form  des  Unterkiefers. 

Fasst  man  zunächst  das  Wachsthum  des  Gelenkköpfchens  ins 
Auge,  so  lässt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  leicht  fest- 
stellen, dass  die  demselben  zu  Grunde  liegende  Knoch^^nnenbildung 
auf  Qrundlage  des  endständigen  Knorpels  geschieht,  wenngleich  hier 
nicht  unerhebliche  Abweichungen  von  der  gewöhnlichen  Form  der 
endochondralen  Ossification  Statt  haben  [Strelzoffy ')  Masqudin  ^)\  . 

Die  Wachsthumsrichtung  des  Köpfchens  liegt  in  ein<T  geraden, 
nach  hinten  und  oben  aufsteigenden  Linie;  für  ihre  Feststellung  ist 
der  Umstand  ausserordentlich  günstig,  dass,  wie  oben  bemerkt  wurde, 
der  ent'hondrale  Knochen  während  dieses  ganzen  Entwicklungs- 
stadiums an  der  medialen  und  lateralen  Seite  von  periostalen  An- 
lagerungen frei  bleibt  und  daher  der  Beobachtung  an  dem  unver- 
sehrten Objecto  zugänglich  ist  (Vergl.  Fig.  2 — 5).  Er  zeigt  unmittelbar 
den  Wog  an,  welchen  das  Köpfchen  durchmessen  hat. 

Die  Zunahme  des  Köpfchens  nach  der  Dicke  steht  in  direkter 
Abhängigkeit  von  dem  successiven  Dickenwachsthum  seines  Knorpel- 
aufsatzes, welohem  entsprechend  auch  der  enchondrale  Knochen  in 
seinen  queren  Dimensionen  zunimmt. 

Ich  habe  die  Wachsthumsrichtung  des  Gelenkköpfchens  bis 
jetzt  als  eine  nach  hinten  und  oben  gehende  bezeichnet.  Sie  weicht 
aber  auch  "bezüglich  der  dritten  Raumdimension,  nämlich  der  sa- 
gittalen  ab,  insofern  als  sie  sich,  je  weiter  nach  hinten,  um  so 
mehr  von  der  Medianebene  des  Leibes  entfernt.  Diese  Wachsthums- 
richtung entspricht  der  Gestalt  des  Unterkiefers,  dessen  beide 
Hälften  zu  dieser  Zeit  stärker,  als  in  den  späteren  Wachsthums- 
perioden  divergiren,  sowie  nicht  minder  der  eigenthümlichen  Ein- 
stellung des  Astes  zu  dem  Körper,  welche  geradezu  als  eine  windschiefe 
bezeichnet  werden  muss.  Es  ist  klar,  dass  in  Folge  dieses  Um  Standes 
mit  dem  Fortschreiten  des  Wachsthums  der  gegenseitige  Abstand  der 
beiden  Gelenkköpfchen,  sowie  der  der  Kieferwinkel  zunehmen  muss. 


1)  Strelzoff,  Ueber  die  Histogenese  der  Knochen.  Untersuchungen  aus  dem  patho- 
logischen Institute  zu  Zürich.  1873. 

2)  Miiaqutlin.    Becherches  sur  le   d^veloppement  du   maxillaire  införieur.    Bull, 
de  TAcad.  royal.  de  Belgique.  2me.  Ser.  t.  XLV.  no.  4.  (1878). 
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Hinsichtlich  des  Kronenfortsatzes  lässt  sich  auf  dem  Wege  der 
mikroskopischen  Untersuchung  nicht  minder  leicht  feststellen,  dass 
sein  Wachsthum  in  die  Höhe  typisch  durch  intermembranöse  Anbil- 
dung  von  KnochensubsUnz  erfolgt.  Der  Vorgang  beruht  zum  Theil 
darin,  dass  die  einzelnen  vorhandenen  Knochenlamellen  von  ihren 
Rändern  aus  continuirlich  nach  oben  zu  vorwachsen,  zum  Theil  aber 
darin,  dass  nahe  der  Spitze  des  Fortsatzes  neue  Lamellen  periostalen 
Knochens  hinzutreten.  Die  Anlagerung  dieser  letzteren  geschieht  7on 
der  lateralen  Seite  her,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  immer  die  letzt 
entstandene  I^amelle  über  die  vorhergehenden  nach  oben  vorragt. 

In  wie  weit  bei  menschlichen  Embryonen  eine  Mitbetheiligung 
präformirten  Knorpels  in  Frage  kommt,  wie  dies  durch  Stelzoff  und 
durch  Masquelin  geschildert  wird,  soll  bei  einer  anderen  Gelegen!  eit 
zur  Erörterung  kommen. 

Die  durch  die  erwähnten  Vcrliältnisse  bedingte  Wachsthums- 
richtun^  des  Kronenfortsatzes  ist,  so  wie  die  des  Gelenkköpfchens, 
eine  nach  hinten  und  oben' geneigte;  sie  lauft  jedoch  mit  de«*  des 
Köpfchens  nicht  vollkommen  parallel,  sondern  divergirt  um  ein  We- 
niges im  Aufsteigen.  Die  Linie,  welche  die  Spitze  des  Kronenfort- 
satzes in  den  aufeinanderfolgenden  Wachsthumsstufen  durihmisst,  ist 
nicht  eine  gerade,  sondern  in  ganz  flachem,  nach  vorne  concavem 
Bogen  gekrümmt,  oder  mit  anderen  Worten :  die  Wachsthumsriclitung 
des  Kronenfortsatzes  weicht  stetig,  aber  ganz  allmälig  von  der 
Wachsthumsrichtung  des  Köpfchens  nach  vorne  ab. 

Aus  den  Wachsthumsveränderungen,  welche  der  Schläfemuskel 
um  diese  Zeit  erleidet,  darf  man  mit  j^rosser  Wahrscheinlichkeit 
schliessen,  dass  die  Veränderung  der  Richtung  des  Kronenfortsatzes 
mit  einer  gleichsinnigen  Veränderung  der  Zugrichtung  dieses  Muskels 
in  Zusammenhang  steht. 

Mit  Bezug  auf  die  Form  des  Knochens  resultirt  aber  daraus 
ein  stetiges  Wachsen  des  Abstandes  zwischen  Kronenfortsatz  und 
Gelenkköpfchen,  d.  h.  eine  allmälige  Verbreiterung  des  Kieferastes 
in  seinem  oberen  Theile,  und  nicht  minder  eine  stärkere  Krümmung 
des  Bogens,  welchen  der  vordere  Rand  des  Kronenfortsatzes  mit 
dem  freien  Zahnrande  bildet. 

Ganz  unabhängig  davon  ist  die  Breitenzunahme  des  unteren 
Theiles  des  Kieferastes  und  die  Ausbildung  des  s.  g.  Kieferwinkels. 
Diese  erfolgt  durch  successive  Apposition  von  Knochenlamellen  an 
die  hintere  Seite  des  enchondralen  Knoehenantheiles,  in  einer  Rich- 
tung, welche  dem  hinteren  Contour  dieses  Lezteren  parallel  geht. 
Die  jüngsten  Knochenlamellen  sind  immer  diejenigen,    welche    den^ 
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Angulus  mandibulae  entsprechen;  sie  sind  zugleich  die  kürzesten. 
Die  tiefer  gelegenen  Knochenlamellen  verlängern  sich  dabei  in  dem 
Maasse,  als  das  Wachsthum  des  Köpfchens  vorschreitet. 

Hinsichtlich  des  Dickenwachsthums  des  Kieferastes  ist  Folgendes 
zu  bemerken.  Sowohl  an  seiner  lateralen,  als  auch  an  seiner  medialen 
Seite  lagern  sich  periostale  Knochenschichten  an;  an  der  ersteren 
treten  sie  um  die  in  Rede  stehende  Zeitperiode  spärlicher  auf  und 
beschränken  sich  vorwiegend  auf  die  Umgebung  des  Kieferwinkels ; 
insbesondere  ist  es  das  von  dem  Masseter  bedeckte  Feld,  an  welchem 
sie  sehr  spärlich  sind,  oder  auch  gänzlich  fehlen.  An  der  medialen 
Seite  erscheinen  sie  zahlreicher  und  nehmen  hauptsächlich  die  Gegend 
an  der^  Basis  des  Kronenfortsatzes  ein.  Die  oberflächlichsten  sind 
auch  hier  die  kürzesten,  die  tieferen  die  längeren.  In  Folge  dessen 
gewinnt  der  Kronenfortsatz  im  frontalen  Durchschnitte  eine  dreiseitige 
Gestalt;  seine  grösste  Dicke  fUllt  mit  seiner  Basis  zusammen,  welche 
etwa  in  das  Niveau  der  Lingula  verlegt  werden  kann.  Die  beige- 
gebenen Abbildungen  (Fig.  6,  7  und  8)  geben  eine  gute  Uebersicht 
über  die  Zahl  und  Anordnung  der  Knochenlamellen  im  Bereiche  des 
Kronenfortsatzes. 

Es  möge  hier  noch  erwähnt  sein,  dass  die  Knochenlamellen 
des  Kronenfortsatzes,  wie  auch  die  an  den  übrigen  Theilen  des 
Unterkiefers  um  diese  Zeit  sehr  dünn  sind,  relativ  weit  von  einander 
abstehen,  jedoch  vielfach  in  gegenseitige  Verbindung  treten.  Neu- 
gebildete Lamellen  werden  gewöhnlich  ganz  isolirt  gefunden;  nach 
kurzer  Zeit  aber  setzen  sie  sich  durch  seitlich  auswachsende  Sprossen 
mit  ihren  Nachbarn  in  Communication.  Am  reichlichsten  bilden  sich 
diese  Verbindungen  zunächst  an  dem  hinteren  Rande  des  Kiefer- 
astes, so  dass  hier  schon  im  5.  bis  G.  Mopate  der  lamellöse  Bau  nicht 
mehr  deutlich  zu  Tage  tritt,  d.  h.  die  einzelnen  Lamellen  nicht  mehr 
gut  unterschieden  werden  können. 

Was  nun  das  Verhältmss  des  Astes  zv  dem  Körper  des  Unter- 
kiefers betrifft,  so  tritt  dasselbe  schon  bei  Untersuchung  mit  der 
Loupe  ganz  klar  hervor.  Es  lässt  sich  für  die  besprochene  Ent- 
wicklungsperiode in  Kürze  folgendermasson  zum  Ausdruck  bringen. 
Die  laterale  Kieferlamelle  baut  sich  allmälig  entlang  dem  vorderen 
Rande  des  ihr  im  Wachsthum  voraneilenden  Kronenfortsatzes  auf. 
Da  nun  Lage  und  Wachsthum  dieses  Randes  nach  hinten  und  oben 
gerichtet  sind,  und  immer  neue  Theile  desselben  in  die  laterale 
Kieferlamelle  aufgenommen  werden,  so  wird  diese  letztere  nothwendig 
einerseits  an  Höhe  zunehmen,  andererseits  sich  nach  rückwärts  hin 
verlängern.  Das  Verhältniss  der  Höhenzunahme  zu  der  Längenzu- 
nahme ist  durch  die  Schräglage   des   vorderen  Randes   des  Kronen- 
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fortsatzes  gegeben.  Bezüglich  der  Art  und  Weise,  wie  dies  geschieht, 
ist  schon  oben  bemerkt  worden,  dass  die  an  die  laterale  Fläche  des 
Körpers  neu  angelagerten  Knochenschichten  sich  bis  auf  den  Ast 
herüber  erstrecken  und  dabei  den  untersten  Theil  des  vorderen 
Randes  des  Kronenfortsatzes  überwuchern. 

Man  erhält  eine  sehr  lehrreiche  Uebersicht  dieser  interessanten 
Beziehungen,  und  zugleich  gewissermassen  ein  Wachsthumsschema 
des  Unterkiefers,  wenn  man  die  Contouren  mehrerer  Unterkiefer  aus 
der  besprochenen  Entwicklungsperiode  in  einander  zeichnet,  wie  dies 
in  Flg.  9  geschehen  ist.  Für  die  richtige  gegenseitige  Stellung  der 
einzelnen  Knochen  dient  die  Lage  und  Richtung  des  enchondralen 
Knochentheiles  als  untrüglicher  Anhaltspunkt.  Dabei  decken  sich 
dieselben  in  der  Weise,  dass  der  vordere  Umriss  des  Kronenfort- 
satzes der  jüngeren  Kiefer  stets  mit  einem  bestimmten  Antheile  in 
die  Linea  obliqua  der  älteren  Kiefer  fallt. 

Diesem  Wachsthum  der  lateralen  Kiefer lani eile  entsprechend 
wächst  auch  die  mediale  Kieferlamelle  nach  rückwärts  hin  fort,  be- 
hält aber  während  des  besprochenen  Zeitraumes  noch  immer  eine 
ganz  frei  vorspringende  Spitze  (Lingula) ;  die  Alveolarrinne  ist  daher 
nach  hinten  zu  noch  nicht  abgeschlossen.  Erst  im  Verlaufe  des 
6.  Embryonalmonates  kommt  die  innere  Kieferlamelle,  und  zwar 
zunächst  in  Folge  des  fortschreitenden  Dickenwachsthums  an  der 
Basis  des  Kronenfortsatzes,  mit  der  medialen  Fläche  des  Kieferastes 
in  Berührung,  und  bald  darauf  auch  zur  knöchernen  Verschmelzung. 

So  wird  die  Alveolarrinne  nach  hinten  wenigstens  theilweise 
zum  Abschlüsse  gebracht.  Unterhalb  der  Verschmelzungsstelle  bleibt 
noch  weiterhin  eine  offene  Lücke  —  ein  primitives  Foramen  mandi- 
bulare —  welche  vorerst  noch  in  den  Grund  der  Alveolarrinne  führt. 

Nachdem  ich  so  die  Verhältnisse  der  Knochenapposition  und 
ihren  Einfluss  auf  die  Gestalt  des  Kiefers  besprochen  habe,  will  ich 
noch  ganz  kurz  die  in  dieser  Zeitperiode  beobachteten  Resorptions- 
erscheinungen berühren.  Sie  stehen  durchwegs  mit  der  Ausbildung 
der  Zahnanlagen  in  Zusammenhang  und  haben  daher  ihren  Sitz  an 
den  der  Alveolarrinne  zugewendeten  Flächen  der  beiden  Kiefer- 
lamellen ;  jedoch  wird  zu  dieser  Zeit  fast  ausschliesslich  nur  die  laterale 
Lamelle  davon  betroffen.  Sie  treten  schon  sehr  frühzeitig,  etwa  in 
der  2.  Hälfie  des  3.  Monates  auf,  sobald  die  Zahnanlagen  sich  schäfer 
abzugrenzen  beginnen.  Sie  geben  sich  schon  bei  Beobachtung  mit 
der  Loupe  kund.  Die  Knochenlauiellen,  welche  eine  Alveolargrube 
zunächst  begrenzen,  erscheinen  durch  zahlreiche  feine  Löchelchen 
siebartig  durchbrochen,  zum  Theile  enden  sie  mit  ganz  scharfen, 
wie  angenagten  Rändern  an  irgend  einer  Stelle   der  Alveolargrube. 
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Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  an  dieser  Oertlichkeit 
jene  grossen,  mehrkernigen  Zellen  —  die  Ostoklasten  —  auf  welche 
nach  KöWkers  Entdeckung  die  Resorption  der  Knochensubstanz  zu- 
nächst zurückzuführen  ist. 

Der  Effekt  dieser  Resorption  ist  die  locale  Ausweitung  der 
Alveolarrinne,  entsprechend  einer  jeden  Zahnanlage.  Ganz  gewöhnlich 
erfolgt  sie  während  des  4.  und  5.  Monates  mit  solcher  Energie,  dass 
ihr  die  Apposition  an  der  äusseren  Fläche  den  Knochens  nicht  rasch 
genug  folgen  kann,  und  dass  so,  insbesondere  in  der  Gegend  des 
Eckzahnes  und  des  ersten  Mahizahnes,  Deferte  der  lateralen  Kiefer- 
lamelle zu  Stande  kommen  (Vergl.  Fig.  1 — 5),  welche  später  wieder 
durch  Apposition  von  aussen  gedeckt  werden.  Es  ist  nicht  zu  über- 
sehen, dass  diese  ausgiebige  Resorption  in  dieselbe  Region  des  Kiefers 
fällt,  in  welcher  auch  die  reichlichste  Knochenneubildung  vor  sich 
geht.  Die  beträchtliche  Vorwölbung  der  lateralen  Kieferwand  in  der 
Gegend  der  bezeichneten  Zahnfächer  ist  das  Ergebniss  dieser  Con- 
currenz  von  Aufsaugung  und  Anbildung. 

An  den  Stellen,  welche  zwischen  zwei  Zahnanlagen  gelegen 
sind,  bleibt  die  Knochenresorption  aus,  di«  Knochen  Substanz  erhält 
sich,  und  tritt  so  in  Gestalt  von  niederen  L^istchen  als  Andeutung 
der  Alveolen-Scheidewände  herNor.  Es  ist  also  die  erst  En'stehun;; 
dieser  letzteren  keineswegs  auf  eine  Neubildung  von  Knochensubstanz 
zu  beziehen,  sondern  auf  das  Erhaltenbleiben  iler  inneren  Schichten 
der  Alveolarhimellen  an  den  Grenzen  der  Resor  tionsHächen. 

Es  wäre  nun  meine  Aufgabe,  auch  noch  die  weiteren  Wachs- 
thumsvorf»änge  an  dem  Unterkiefer  bis  zur  vollen  Ausbildung  seiner 
Gestalt  und  Grösse  zu  schildern.  Ich  will  aber  für  diesmal  davon 
absehen  und  mich  auf  einige  kurze  Andeutungen  darüber  beschränken. 

Nach  den  Ergebnissen  meiner  Untersuchungen  erfolgt  das 
Wachsthum  des  Unterkiefers  vom  6.  Embryonalmonate  bis  zur  Ge- 
burtsreife, und  auch  während  der  ganzen  postembryonalen  Wachs- 
thumsperiode  im  Wesentlichen  nach  denselben  Gesetzen,  welche  ich 
für  den  4.  und  5.  Embryonalmonat  dargelegt  habe.  Dies  gilt  ins- 
besondere auch  rücksichtlich  der  Längenzunahme  des  Körpers  und 
rücksichtlich  des  Verhältnisses  dieses  letzteren  zu  dem  Aste. 

Jener  Theil  des  Kieferastes,  welcher  der  Basis  des  Kronen- 
fortsatzes entspricht,  erscheint  mit  Rücksicht  auf  die  Bildung  der 
Alveolen  für  die  hinteren  Mahlzähne  als  laterale  Kieferlamelle.  An 
ihm,  d.  h.  an  seiner  medialen  Seite  bauen  sich  diese  Alveolen  unter 
ausgiebiger  Resorption  von  Substanz  des  Kieferastes  auf.  In  dem- 
selben Maasse,  als  die  Ausbildung  des  jeweilig  letzten  Zahnfaches 
fortschreitet,    wird    der    bezeichnete  Theil   des  Astes  in  den  Körper 
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des  Kiefers  einbezogen.  Dabei  ^rächst  der  Kronenfortsatz  continuirlich 
in  der  Richtung  nach  oben  und  hinten  fort.  Während  aber  der  vor- 
dere Rand  des  Kronenfortsatzes  in  der  ersten  Hälfte  des  Foetallebens 
sich  unmittelbar  in  den  oberen  Rand  der  lateralen  Kieferlamelle  fort- 
gesetzt hatte,  läuft  er  späterhin  lateralwärts  von  dem  letzteren  vorbei 
und  geht  in  die  Linea  obliqua  {externa)  des  Körpers  über.  Dieses 
Verhalten  beobachtet  man  schon  an  dem  embryonalen  Unterkiefer, 
und  zwar  von  der  Zeit  an,  in  welcher  sich  medial  von  dem  Kronen- 
foiisatze  die  Alveole  fiir  den  ersten  bleibenden  Mahlzahn  zu  bilden 
beginnt  Es  ist  dies  die  erste  Einleitung  zu  der  bekannten  Ab- 
lenkung des  Zahnbogens  von  dem  Kieferaste,  welche  somit  in  dem 
urprünglichen  Lageverhältnisse  der  hintersten  Zahnfächer  zu  '  dem 
Kronenfortsatze  begründet  ist. 

Nach  alledem  ist  die  Linea  obliqua  des  Unterkiefers  nichts 
anderes,  als  der  ehemalige  vordere  Rand  des  Kronenfortsatzes,  welcher 
im  Laufe  des  Wachsthums  mehr  und  mehr  in  den  Körper  einbezogen 
und  von  späteren  Knochenauflagerungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
überdeckt  worden  ist.  Ihre  Lage,  Richtung  und  Gestalt  können  als 
weitere  Belege  dafür  herangezogen  werden. 

Das  Wachsthum  des  Kieferkörpers  nach  rückwärts,  oder,  wie 
man  sich  auch  auszudrücken  pflegt,  das  allmälige  Zurückweichen 
des  Kieferastes,  ist  somit  nicht,  wie  man  in  Folge  von  experimen- 
tellen Untersuchungen  Humphry*8  '),  und  insbesondere  auf  Grund  der 
Lleberkühn^ sehen  ^)  und  Kölliker  sehen ^)  Arbeiten  allgemein  angenommen 
hatte,  der  Hauptsache  nach  in  einer  Knochenresorption  an  dem  vor- 
deren Rande  des  Kieferastes  begründet,  sondern  ist  wesentlich  von 
der  typischen  Wachsthumsrichtung  des  Kronenfortsatzes  und  von  den 
räumlichen  Beziehungen  dieses  letzteren  zu  der  Entwicklung  der  hin- 
tersten Zahnalveolen  abhängig.  Die  von  den  genannten  Forschern 
an  dem  vorderen  Rande  des  Kieferastes  nachgewiesene  Knochen- 
resorption hat  eine  mehr  nebensächliche  Bedeutung,  indem  sie  gewisse 
Modificationen  in  der  Form  des  Kronenfortsatzes  bewirkt,  und  wahr- 
scheinlich auch  zur  Entstehung  der  bekannten,  zwischen  der  Crista 
biiccinatoria  (Htmle)  und  dem  vorderen  Rande  des  Kronenfortsatzes 
befindlichen  Furche  Veranlassung  gibt. 

Nicht  minder  aber  ergibt  sich  aus  den  erörterten  Verhältnissen, 
dass  es  keineswegs  nöthig  ist,  zur  Erklärung  dieser  Wachsthums- 
erscheinungen  an  dem  Unterkiefer    die    Annahme    eines    expansiven 


1)  Humphry,  On  the  growth  of  the  Jaws.  Transactions  of  the  Cambridge  Phil. 
Soc.  VoL  XI.  (1864)  pag.  1. 

2)  Lieber  kühn  {.  c. 

3)  KbUiker  l.  c. 
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(interstitiellen)  Enochenwachsthums  heranzuziehen^  wie  dies  in  irix- 
herer  Zeit  von  R.  Volkmann  *),  Straasmann  *),  Hüter  ^)  u.  A.  ge- 
schehen ist. 


1)  JB.    Volkmann.     Chirurgische  Krfahrangen    über   KnochenverbieguDgen   und 
Knochenwachsthnm.  Virchows  Archiv.  Bd.  24    (1862).  S.  512. 

2)  JP.  Strassmann.   NonnuUae  obscrvationes  ad  ossiam  incrementum  pertinentes. 
Berolini  1862  (Diss.). 

3)  C.  Hüter.    Der  Unterkiefer  bei  Neugeborenen  und  Erwachsenen.     Virchows 
Archiv.  Bd.  29.  (1864).  S.  121. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  1. 


FIG.  1 — 6  sind  Abbildungen  macerirter,  menschlicher  Unterkiefer  in  der 
Ansicht  von  der  linken  Seite.  Sie  sind  mit  Hilfe  der  Loupe  in  4maliger  Yergrösse- 
rung  möglichst  naturgetreu  gezeichnet  und  dienen  zur  Darstellung  der  Form  des 
Knochens  und  der  periostalen  Anlagerungs  schichten  an  der  lateralen  Seite  desselben 
in  kurz  aufeinander  folgenden  Entwicklungsstadien. 

FIG.  1  von  einem  Embiyo  aus  dem   Ende  des  3.  Monates  (6.5  Cm.  Körperlünge 
FIG.  2    „         „  ^  „       ^  „        „     4.         „         (11.2    , 

FIG.  3    „         „  ^  „der  1.  HÄlfte  „     6.         „         (14.1    „ 

FIG.  4    „         „  „  „dem   Ende     „     5.         „         (18.7    „ 

FIG.  5    ,         „  „  „der    Mitte     „     6.         „         (26.0    „ 

In  der  letzteren  Figur  ist  der  vorderste  Theil  des  Kieferkörpers  nicht  mehr 
in  die  Zeichnung  aufgenommen. 

Fig.  6,  7  und  8  sind  FrontaMurchschnitte  durch  den  entkalkten  Kronenfort- 
satz, welche  parallel  zu  dem  vorderen  Rande  desselben  geführt  worden  sind.  Sie 
^eben  eine  Anschauung  über  Zahl  und  Lageverhältnisse  der  Knochenst-hichten,  aus 
welchen  dieser  Fortsatz  aufgebaut  ist.  Die  unteie  Hälfte  dieser  Schnitte  fallt  schon  in 
das  Bereich  des  Körpers.  Bei  l  ist  die  laterale,  bei  m  die  mediale  Seite;  *  ist 
das  Niveau  der  Lingula. 

Die  Zeichunngen  wurden  angefertigt  mit  Hartnacks  Objectiv  I,  Ocul  2.  (Yer- 
grösseruiig  ungeföhr  llmal). 

FIG.  6  stammt  von  einem  menschl.  Embryo  a.  d.  Anfange  d.  5  Mon.  (13.8  Cm.  Körperl). 
FIG.  7         „         „        „  „  »        »  »  Ende        „  6     „      (19.2    „  ,      ). 

FIG.  8         ^         ,        „  „  „    .    „  d  2.HÄlfte„6     „      (27.5    „  „      ). 

FIG.  9  Wachsthumsschema  des  menschlichen  Unterkiefers  während  des  4. 
und  5  Embryonalmonates.  Die  Contouren  der  einzelnen  Kiefer  sind  unter  4maliger 
Vergrösserung  genau  von  natürlichen  Präparaten. abgenommen.  Der  punctirte  Streifen, 
welcher  die  Gelenkköpfchen  verbindet,  deutet  den  enchondral  entstandenen  Knochen- 
anthell  an. 
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STUDIEN  UEBER  DIE  PUPILLE. 

Von 

Dr.   SIGMUND  MAYER,  ^^^  Dr.  ALFRED  PftiBRAM, 

Professor  d.  Physiologie,  Professor  der  II.  medicin.  Khnik, 

au  der  deutschen  Universität  zn  Prag. 

Die  Bewegungen  der  Iris,  durch  welche  der  Wechsel  in  der 
Weite  der  Pupille  hervorgerufen  wird,  haben  von  jeher  die  Aufmerk- 
samkeit der  Physiologen  und  Aerzte  gefesselt.  Zeugniss  hiefur  legt 
besondere  die  Thatsache  ab,  dass  gerade  dieser  Gegenstand  wieder- 
holt monographisch  behandelt  wurde  und  erst  in  der  jüngsten  Zeit 
in  Deutschland  zwei  demselben  gewidmete  Schriften  erschienen  sind, 
in  denen  der  jetzige  Stand  der  Wissenschaft  auf  diesem  Gebiete 
sowohl  in  thatsäch lieber  als  auch  theoretischer  Beziehung  zur  Dar- 
stellung gelangte. ')  Auch  die  Nervenpathologie  hat  neuerdings  dem 
Verhalten  der  Pupille  in  Krankheiten  eine  besondere  Beachtung 
geschenkt 

Wenn  man  jedoch  aus  dem  Umstände,  dass  die  Literatur  über 
die  Pupille  an  Umfang  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  den  Schluss 
ziehen  wollte,  dass  diese  Lehre  sich  auf  einer  selir  hohen  Stufe  be- 
fände, so  würde  ein  solches  Urtheil  kaum  dem  wirklichen  Sachver- 
halte entsprechen.  Denn  wenn  auch  im  Laufe  der  Jahre  eine  beträcht- 
liche Anzahl   von  Thatsacehn    ausser  Zweifel    gesetzt  wurde,    so  ist 


1}  8.  Rembold,  Ueber  Pupillurbeweg^ngf  nnd  deren  Bedeutung  bei  den  Krank- 
heiten des  Centralnervensystems  (Mittheilungen  a.  d.  opthalm.  Klinik  in  Tü- 
bingen heraiisgeg.  t.  ä.  Nagel.  IL  Heft.  Tübingen  1880).  J.  Leeser,  Die 
Pnpillarbewegung  in  physiologischer  und  pathologischer  Beziehung.  Wies- 
baden 1881.  Von  der  filteren  Literatur  verweisen  wir  noch  auf  ^.  JET.  Weher, 
annotat.  anatomic.  et  physiologicae.  fascic.  III,  I.  tractatus  d.  motu  iridis. 
II.  Summa  doctrinno  de  motu  iridis.  Lips.  1851.  J.  Bvdge^  Ueber  die  Bewe- 
gung der  Iris.  Für  Physiol.  und  Aerste.  Braunschweig  1866.  Stellwag  von 
Carion,  der  intraoculare  Druck  und  die  Innervations-Verhfiltnisse  der  Iri«. 
Wien  1868. 
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doch  die  theoretische  Auffassung  derselben  vielfach  noch  sehr  unbe- 
friedigend und  widerspruchsvoll. 

Unter  diesen  Umständen  aber  erscheint  es  immer  wieder  ge- 
boten, auf  den  Versuch  zurückzugreifen,  um  entweder  neue  That- 
sachen  zu  ermitteln,  oder  um  für  bereits  bekannte  Phänomene  zu- 
reichende Erklärungen  oder  besseres  Verständniss  zu  erzielen. 

Bei  Untersuchungen  über  die  Pupille  kann  man,  wie  leicht 
einzusehen  ist,  sehr  verschiedene  Ausgangspunkte  wählen.  Wir 
knüpften  bei  unseren  Studien  über  die  Pupille  an  die  Beobachtungen 
an,  welche  Kussnmul  *)  über  diesen  Gegenstand  im  Jahre  1855  ver- 
öffeDtlicht  hat.  Wir  Hessen  uns  hiebei  zunächst  von  dem  Umstände 
leiten,  dass  der  Eine  von  uns  (AI)  die  Erscheinungen,  welche  bei  der 
Hemmung  und  Wiederherstellung  des  Blutstromes  im  Kopfe  auftreten, 
bereits  seit  längerer  Zeit  zum  Gegenstande  eingehender  Untersu- 
chungen gemacht  hatte.  Sodann  erschien  es  von  besonderem  Inter- 
esse, die  Thatsachen,  welche  bereits  Ktissmaul  beobachtet,  aber  gar 
nicht  weiter  discutirt  hat,  neuerdings  und  zwar  mit  verbesserten 
Methoden,  zu  verificiren  und  zu  erweitern.  Auf  der  Grundlage  der 
so  zu  gewärtigenden  Resultate  Hess  sich  dann  versuchen,  dieselben 
mit  anderweitigen  Thatsachen  zusammenzuhalten  und  fiir  eine  Theorie 
der  Pupillenbewegungen  zu  verwerthen. 

Es  war  in  der  Methode,  die  Kussmaid  bei  seinen  Versuchen, 
in  denen  es  ihm  auf  die  Absperrung  des  arteriellen  Blutes  vom  Kopfe 
ankam;  anwendete,  begründet,  dass  er  über  den  uns  hier  beschäfti- 
genden Gegenstand  nicht  viel  zu  ermitteln  in  der  Lage  war.  Denn 
er  konnte  die  Compression  der  Arterien  nur  ganz  kurze  Zeit  an- 
dauern lassen,  und  musste  dann  zur  Lösung  derselben  schreiten,  da 
anderenfalls  das  Ceben  der  Versuchsthiere  durch  Störung  der  Respi- 
ration und  ganz  besonders  durch  Lungenödem  gefährdet  wurde. 
Kussmaul  konnte  daher  nur  diejenigen  Erscheinungen  an  der  Pupille 
zu  Gesichte  bekommen,  die  nach  Hirnarteriencompression  von  sehr 
kurzer  Dauer  und  beim  Wiederhereingelangen  des  Blutes  nach  der- 
selben auftreten,  während  das  Verhalten  der  Iris  bei  länger  dauerndem 
Verschluss  der  Arterien  und  beim  Wiederbeginn  des  Blutstromes 
nach  Anämie  von  längerer  Dauer  nicht  Gegenstand  seiner  Unter- 
suchungen sein  konnte. 

Wir  waren  in  der  Lage,  in  unseren  Versuchen  die  älteren  Beob- 
achtungen von  Kussmaul  nach   diesen  Richtungen    hin  zu  erweitern. 

1)  A.  Kussmaul.,  Untersuchungen  über  den  Einfluss,  welchen  die  Blutströmung 
auf  die  Bewegungen  der  Iris  und  anderer  Theile  des  Kopfes  ausübt.  Inau- 
gural- Abhandlung.  Würzbnrg  1855.  (Abgedruckt  a.  d.  Verhandlungen  der 
physikalisch-medicin.  Qeselischafc  «u  Würzburg.  Bd.  VI.) 
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Dies  wurde  tins  ermöglicht  durch  die  Anwendung  zweier  Methoden, 
Ton  denen  die  eine  in  der  Vergiftung  der  Thiero  mit  Curare,  die 
andere  in  der  Verwerthung  einer  Reihe  von  Kunstgriffen  bestand, 
die  der  Eine  von  uns  (M)  zum  Behufe  der  Vermeidung  von  Lungen- 
ödem ermittelt  hat  *) 

Wir  werden  im  Verlaufe  der  Darstellung  unserer  Versuchs- 
ei^bnisse  wiederholt  auf  den  Zustand  zurückzukommen  haben,  in 
den  ein  Thier  geräth,  wenn  man  die  vier  zum  Kopfe  aufsteigenden 
Arterien  längere  Zeit  verschlossen  hat.  Da  die  Deutung  einer  An- 
zahl der  von  uns  beobachteten  Erscheinungen  an  der  Pupille  von 
der  Auffassung  des  genannten  Zustandes  abhängt  und  unsere  Erklä- 
rungsversuche vielfach  mit  der  Richtigkeit  der  letzteren  stehen  und 
fallen,  so  müssen  wir  bei  diesem  Gegenstände  etwas  länger  verweilen. 

Hat  man  bei  einem  Kaninchen,  unter  Anwendung  der  Cautelen 
zur  Vermeidung  von  Lungenödem  die  vier  zum  Gehirn  aufsteigenden 
Arterien  verschlossen,  und  gleich  nach  Ablauf  der  stürmischen  Reiz- 
erscheinungen im  motorischen  Apparat  mit  der  künstlichen  Respiration 
begonnen,  so  sieht  man  alsbald  die  Athembewegungen  des  Thieres 
erlöschen.  Schon  im  Stadium  der  sog.  terminalen  Respirationen  kann 
man  das  Thier  seiner  Fesseln  an  Kopf  und  Gliedern  entledigen, 
wodurch  eine  genauere  Prüfung  des  Verhaltens  des  Kopfes  ermöglicht 
wird.  Man  kann  dasselbe  in  Kürze  dahin  zusammenfassen,  dass  er 
wie  ein  todter  Tkeil  an  dem  noch  lebendigen  Rumpfe .  hängt  Das 
Leben  in  letzterem  aber  wird  dadurch  manifestirt,  dass  erstlich  das 
Herz  sehr  kräftig  pulsirt,  und  zweitens  durch  Reizung  der  Haut 
energische  Reflexbeioegungen  vom  Rückenmarke  aus  hervorzurufen  sind. 

Gehen  wir  nun  näher  auf  das  Verhalten  des  Kopfes  ein,  so 
iallt  zunächst  auf,  dass  man  demselben  jede  Lage  geben  kann,  ohne 
dass  die  geringste  Reaction  erfolgt.  Man  kann  die  stärksten  sensiblen 
Reize  auf  die  Conjunctiva  oder  andere  sensible  Theile  des  Körpers 
anbringen,  ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  von  motorischer  Reaction, 
die  auf  die  Litervention  des  Gehirns  zu  schieben  gewesen  wäre, 
auftritt.  Das  stärkste  Licht,  in  das  Auge  geworfen,  bleibt  ohne 
Einwirkung  auf  die  Pupille.  Dem  Auseinanderziehen  der  Kiefer 
wird  kein  Widerstand  entgegengesetzt. 


1)  Vergl.  Sigmund  Mayer,  1.  Zur  Experimentalpatholog^e  des  Lungenödems , 
SiUuDgsber.  d.  Wiener  Akademie,  Bd.  77  (auch  abgedruckt  in  der  Prager 
Vierteljabrschrift  Bd.  144).  2.  Resultate  meiner  fortgesetzten  Untersuchungen 
über  Hemmung  und  Wiederherstellung  des  Blutstroms  im  Kopfe,  U.  Mitthlg. 
Centralbl.  f.  d.  medic.  Wissensch.  1880.  Nr.  8.  3.  Ueber  einige  Bewegungs- 
erscheinnngen  an  quergestreiften  Muskeln,  Prag,  medicin.  Wochenschrift  1881. 
Nr.  1. 
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Unterbricht  man  die  künstliche  Respiration  ^  so  tritt  keine 
Athembewegung  auf,  und  die  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur 
des  Kopfes  zeigt  in  keiner  Weise  Bewegungen^  wie  sie  sonst  als  Folge 
des  gestörten  Respirationsprocesses  auftreten. 

Es  lässt  sich  durch  einfache  Versuche  zeigen,  dass  der  absolute 
Mangel  von  Bewegungen  am  Kopfe  in  dem  Zeiträume,  etwa  15  Min. 
vom  Beginne  der  Compression  an,  in  der  Functionslosigkeit  des 
Gehirnes  begründet  ist,  was  übrigens  a  fortiori  schon  aus  dem  Aufhören 
der  Aihembewegungen  und  dem  Verschwinden  der  Contractionen 
auch  in  solchen  Muskelgruppen  folgt,  die  ausserhalb  des  anämischen 
Bezirkes  liegen. 

Reizt  man  in  dem  eben  angegebenen  Zeiträume  die  Gesichts- 
muskeln elektrisch,  entweder  direct  oder  indirect  vom  Stamme  des 
nerv,  facialis  aus,  so  erzielt  man  Contractionen,  die  erst  viel  später 
bei  Fortdauer  des  Arterien  verschlusses  schwinden. 

Aus  den  mitgetheilten  Thatsachen,  die  sich  nach  Klemmung 
der  Kopfarterien  coiistatiren  lassen,  glauben  wir  also  mit  Sicherheit 
den  Schiuss  ableiten  zu  dürfen,  dass  man  durch  den  genannten  Ein- 
griff den  Einfluss  des  Gehirnes  vollständig  eliminiren  kann,  während 
die  übrigen  irritablen  Gebilde  des  Kopfes  unter  dem  Einflüsse  der 
Arteriensperrung  ihre  Lebenseigenschaften  erst  viel  später  einbüssen. 

Da  bei  der  von  uns  angewendeten  Versuchsmethode,  unter 
fortwährender  künstlicher  Respiration,  das  Herz  kräftig  fortpulsirt 
und  demgemäss  eine  Circulation  des  Blutes  (allerdings  wegen  Lähmung 
des  vasoconstrictorischen  Hauptcentrums  in  der  Oblongata  in  abge- 
schwächtem Masse)  weiter  unterhalten  wird,  so  kann  man  im  gegebenen 
Momente  den  Blutstrom  nach  dem  Kopfe  wieder  freigeben.  Unsere 
Versuche  gestatteten  daher,  die  Kussmaursclieji  Beobachtungen  insofern 
zu  erweitern,  als  wir  das  Verhalten  der  Pupille,  beim  Wiedereinströmen 
des  Blutes  nach  vorheriger  Absperrung  von  längerer  Dauer  stu- 
dieren konnten. 

Es  waren  gerade  Beobachtungen  der  letzteren  Art,  in  denen 
die  Vortheile  unserer  Versuchsmethode  —  Klemmung  der  Himarte- 
rien  an  nicht  curarisirten  Kaninchen  unter  Anwendung  von  Cautelen 
zur  Vermeidung  von  Lungenödem  —  gegenüber  der  Beobachtung  an 
curarisirten  Thieren  am  klarsten  hervortraten.  An  letzteren  lassen 
sich  zwar  die  in  den  älteren  KussmauV ^cAiQXi  Versuchen  nicht  aus- 
führbaren Blutabsperrungen  von  längerer  Dauer  mit  Leichtigkeit  vor- 
nehmen, da  sorgfältige  Curarevergiftung  bei  zureichender  künstlicher 
Respiration  erfahrungsgemäss  die  Reactionen  der  glatten  Muskulatur 
nicht  beeinträchtigt  und  an  curarisirten  Thieren  die  Klemmung  der 
vier  zum  Kopf  aufsteigenden  Arterien  ohne  die  Gefahr  eines  heftigen 
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Langenödems  vorgenommen  werden  kann.  Am  curariflirten  Thiere 
aber  fehlen  uns  wegen  Lähmung  der  peripherischen  Kerymuskel- 
apparate  die  Anhaltspunkte,  um  sowohl  während  der  Arterien- 
kleromung  als  auch  nach  dem  Wiederfreigeben  des  Blutstromes  den 
jeweiligen  Functionszu stand  des  Gehirns  (und  auch  des  Rücken- 
marks) zu  beurtheilen.  Bei  der  von  uns  befolgten  Versuchs- 
methode  aber  konnten  wir  aus  dem  Verhalten  der  Athembewegungen 
and  der  motorischen  Keactionen  am  Kopfe  (Lidschlag)  auf  die  Be- 
einflussung des  Gehirns  durch  die  Veränderungen  der  Circulation 
»chliessen,  —  ein  Umstand;  der  für  die  Auffa.<^sung  der  an  der  Pupille 
auftretenden  Erscheinungen  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Wir  haben  unsere  Versuche  an  Kaninchen  angestellt,  bei  denen 
durch  die  Zuklemmung  der  vier  zum  Kopfe  aufsteigenden  Arterien 
nach  der  Methode  von  Kussmaul  die  Blutströmung  im  Gehirne  derart 
reducirt  wird,  dass  der  oben  erörterte  Symptomencomplex  auftritt, 
was  bekanntlich  bei  Hunden  und  Katzen,  wegen  stärkerer  Ausbildung 
von  collateralen  Bahnen,  nicht  in  gleichem  Masse  der  Fall  ist. 
Zuweilen,  aber  nicht  häufig,  stösst  man  auf  Kaninchen,  bei  denen 
die  Zuklemmung  der  Arterien  nicht  zu  einer  Sistirung  der  Hirn- 
fonctionen  fiihrt,  was  sich  durch  die  Fortdauer  der  Athembewegungen 
kund  gibt.  An  solchen  Thieren  lassen  sich  gewisse  Beobachtungen 
nicht  ausfuhren. 

Da  die  Reactionen  der  Pupille,  nach  dem  Ausweise  mehrfacher 
in  der  Literatur  vorliegender  Angaben,  bei  verschiedenen  Thierarten, 
nicht  ganz  übereinstimmend  sich  gestalten,  so  kann  eine  Verallge- 
meinerung der  Versuchsresultate  nur  auf  Grund  besonderer  Nach- 
forschungen vorgenommen  werden. 

Obwohl  wir  bei  unseren  Versuchen  auf  die  bei  Beobachtungen 
an  der  Pupille  nothwendigen  Cautelen,  wie  Lagerung  des  Kopfes,  ^) 
wechselnde  Belichtung  u.  s.  w.  die  gebührende  Aufmerksamkeit 
gerichtet  haben,  so  machte  sich  doch  auch  hier  der  bei  allen 
Experimenten  an  der  glatten  Muskulatur  so  störende  Umstand  einer 
gewissen  Inconstanz  der  Erscheinungen  geltend.  Dieser  Schwierigkeit 
kann  man  nur  durch  eine  beträchtliche  Häufung  der  Einzelversuche 
einigermassen  Herr  werden.  Doch  können  wir  hier  die  Bemerkung 
nicht  unterdrücken,  dass  der  Deutung  aller  Versuche  über  die 
Physiologie  der  aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden  Organe  eine 
gewisse  Unsicherheit  anhaftet,  welche  mit  der  mangelhaften  Funda- 
loentirung  der  allgemeinen  Physiologie   der  glatten  Muskelfaser  zu- 


1)  et  Kusitnaulf  (1.  c.)* 
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sammenliäiigt.     Dieser   Umstand    mag    auch    das    Fragmentarische 
in  den  Resultaten  der  hier  vorzulegenden  Untersuchungen  entschuldigen. 


Kussmaul  schildert  die  Erscheinungen,  die  beim  Kaninchen  an 
der  Pupille  nach  kurzdauernder  Compression  der  a.  a.  carotides  und 
subclaviae  und  nach  dem  Wiederfreigeben  des  arteriellen  Blutstromes 
auftreten,  in  folgenden  Sätzen  (1,  c.  pag.  40): 

1.  Die  Vorenthaltung  des  arteriellen  Blutes  bedingt  in  einem 
ertöten  Zeiträume  Verengerung  der  Pupille,  in  einem  zweiten  dagegen 
Enoeiterung, 

2.  Die  Wiederherstellung  und  die  Vermehrung  des  aiiieriellen 
Zuflusses  bedingen  constant  sehr  ansehnliche  Erweiterung  der  Pupille. 
Mit  der  Rückkehr  zu  den  gewöhnlichen  Strömungs- Verhältnissen 
kehren  die  Durchmesser  wieder  zu  derjenigen  Grösse  zurück,  welche 
sie  früher  eingenommen  haben. 

Auf  eine  Discussion  der  angeführten  Versuchsergebnisse  hat 
sich  Kussmaul  nicht  eingelassen;  er  verweist  vielmehr  auf  spätere 
weitere  Mittheilungen  (1.  c.  pag.  42),  welche  aber,  so  weit  wir  wissen, 
niemals  erfolgt  sind. 

Wir  hatten  in  unseren  zahlreichen  Versuchen,  in  denen  wir 
ganz  ebenso  wie  Kussmaul  vorgingen,  vielfache  Gelegenheit  die 
Kichtigkeit  der  von  diesem  Forscher  gemachten  Angaben  durchaus 
zu  bestätigen.  Hinzuzufügen  wäre  nur  die  von  uns  gemachte  Beob- 
achtung, dass  das  Stadium  der  Verengerung  öfters  sehr  rasch  vorüber- 
gehend und  letztere  zuweilen  nur  in  geringem  Grade  ausgeprägt  ist. 
Indem  wir  nun  dazu  übergehen,  die  erwähnten  Thatsachen  zu 
discutiren  und  dieselben  durch  unsere  Beobachtungen  über  die  Er- 
folge des  Arterienverschlusses  von  langer  Dauer  zu  vervollständigen, 
wollen  wir  hier  zunächst  darauf  hinweisen,  dass  bei  dem  Zustande- 
kommen der  geschilderten  Veränderungen  in  der  Pupillenweite  die 
wechselnde  Füllung  des  Irisblutgefässsystems  gewiss  nur  in  der 
untergeordnetsten  Weise  betheiligt  sein  kann.  Schwankungen  der 
Pupillenweite,  abhängig  von  dem  wechselnden  Blutgehalt  der  Iris- 
gefässe,  sind  durch  mehrfache  Beobachtungen  sicher  nachgewiesen. 
Diese  sog.  hydraulischen  Bewegungen  der  Iris  sind  aber  von  ganz 
anderem  Charakter,  als  die  hier  in  Frage  stehenden.  Wir  haben  an 
Thiereu,  deren  Hirnfunctionen  erloschen  waren,  bei  denen  aber  die 
Irisgewebe  gewiss  ihre  Lebenseigenschaften  noch  nicht  eingebüsst 
halten,  Klemmung  und  Wiederlösung  der  Kopfarteri'en,  oder,  bei  freiem 
Blutstrom  durch  die  a.  a.  carotides  und  subclaviae,  Compression  und 
Oeffnung  der  Aorta  descendens  vorgenommen.  Durch  die  genannten 
Eingriffe  aber  gelingt  es  unter  diesen  Umständen  niemals,  Verände- 
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rangen  in  der  Weite  der  Pupille  hervorzurufen,  die  sich  dem  Grade 
nach  auch  nur  im  Entferntesten  mit  denjenigen  in  Vergleich  setzen 
liessen,  wie  sie  an  Thieren  mit  iiitactem  Gehirn  in  die  Erscheinung 
treten. 

Ziehen  wir  zunächst  diejenigen  Erscheinungen  in  Betracht,  die 
dem  Abschneiden  der  Blutzufuhr  sich  unmittelbar  ajischliesaen,  und 
die,  wie  bemerkt,  bereits  von  Kussmaul  gesehen  wurden,  —  nämlich 
die  anfängliche  Verengerung  und  die  derselben  folgende  Erweiterung 
der  Pupille. 

Die  Erklärung  dieser  beiden  Phänomene  bietet  keine  sonder- 
lichen Schwierigkeiten,  wenn  man  sich  der  Gesammtheit  der  Er- 
scheinungen erinnert,  die  nach  Verschluss  der  vier  Hirnarterien  auf- 
treten. Wir  wissen,  dass  nach  diesem  Eingriffe  Erregungserschei- 
Dnngen  in  den  Verbreitungsbezirken  aller  derjenigen  Nerven  auftreten, 
deren  Ursprünge  bis  in  die  anämisch  gemachten  Bezirke  des  ner- 
vösen Centralorgans  hinaufreichen ;  ebenso  ist  es  hinlänglich  bekannt, 
dass  dem  Zustande  der  Erregung  alsbald  eine  Lähmung  sich  an- 
schliesst.  Von  diesen  Erfahrungen  ausgehend  dürfle  man  wohl  keinen 
Fehlschluss  thun,  wenn  man  die  anfängliche  öfters  nur  sehr  flüchtige 
Verengerung  der  Pupille  als  einen  durch  die  Gehirnanämie  bedingten 
Keizzustand  des  nerv,  oculomotorius  auffasst.  Die  Berechtigung  dieser 
Auffassung  erhält  noch  eine  wichtige  Stütze  durch  die  schon  längere 
Zeit  bekannte  Thatsache,  dass  auch  in  einem  gewissen  Stadium  der 
acuten  Erstickung  (durch  Sauerstoffmangel)  eine  Verengerung  der 
Pupille  eintritt. 

Was  nun  die  Erklärung  der  Erweiterung  der  Pupille  betrifft, 
die  der  Verengerung  sich  anschliesst,  so  liegen  die  Verhältnisse  hier 
schon  etwas  coinplicirter.  Es  kann  nämlich  für  diese  Erweiterung 
sowohl  die  Lähmung  des  Sphincter  als  auch  die  Contraction  des 
Dilatator  herbeigezogen  werden.  Wir  glauben  durch  die  nachfol- 
genden Erörterungen  hinlänglich  die  Behauptung  erweisen  zu  können, 
dass  die  hier  in  Frage  kommende  Pupillenerweiterung  als  ein  Läh- 
mungsphänomen zu  betrachten  ist. 

Für  diese  Auffassung  führen  wir  folgende  Argumente  vor: 

In  allen  centralen  Apparaten,  welche  unter  den  Einfluss  der 
Anämie  gerathen,  tritt  nach  einem  kurz  andauernden  Stadium  der 
Erregung,  der  Zustand  der  Lähmung  ein.  Die  Pupillenerweiterung 
iät  nichts  anderes  als  dieselbe  Erscheinung  der  Erschlaffung  im 
Bereiche  der  glatten  Muskulatur,  die  unter  denselben  Bedingungen 
auftritt  an  den  quergestreiften  Muskeln  des  Kopfes,  an  welchen  so- 
wohl die   tonische   Erregung  als   auch   die   willkürliche   und  reflec- 
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torische  Erregbarkeit  gleich  nach  dem  Stadium    der  Excitation  ver- 
loren gehen. 

Die  Analogie  im  Verhalten  der  Pupille  nach  der  Klemmung 
der  Hirnarterien  mit  den  einschlägigen  Erscheinungen  bei  der  acuten 
Erstickung,  die  wir  schon  oben  bei  der  Besprechung  der  Pupillen- 
verengerung berührten,  tritt  auch  hier  hervor.  Es  ist  eine  bekannte 
Thatsache,  dass  bei  der  Erstickung  eine  Erweiterung  der  Pupille 
beobachtet  wird,  eine  Erscheinung;  von  der  es  uns  nicht  im  mindesten 
zweifelhaft  sein  kann,  dass  sie  mit  der  Erweiterung  in  Folge  von 
Himanämie  identisch  ist.  Von  der  Erweiterung  der  Pupille  bei  der 
Erstickung  wird  jedoch  im  Augenblicke  fast  allgemein  gelehrt,  dass 
dieselbe  einer  Reizung  im  Bereiche  des  vom  Sympathicus  innervirten 
Dilatator  ihre  Entstehung  verdanke.  Da  wir  diese  Auffassung  der 
Erstickungsdilatation  fiir  eine  durchaus  irrthümliche  halten  und  da 
die  in  Frage  stehende  Erscheinung  von  cardinaler  Wichtigkeit  für 
die  Lehre  von  der  Pupille  ist,  so  müssen  wir  hier  näher  in  die 
Discussion  dieses  Gegenstandes  eintreten. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  Erweiterung  der  Pupille  sowohl 
durch  ein  Aufhören  des  Contractionszustandes  im  Sphincter  iridis,  als 
auch  durch  eine  Contraction  im  Dilatationssystem  hervorgerufen  werden 
kann.  Die  wechselnde  Erregung  des  den  Kreismuskel  der  Iris  inner- 
virenden  nerv,  oculomotorius  wird  nun  nachweislich  durch  Centren 
unterhalten,  die  im  Hirne  gelegen  sind. 

Wir  sehen  nun  aber,  dass  sowohl  durch  die  Störung  des  respi- 
ratorischen Gaswechsels  (Erstickung)  als  auch  durch  die  Unterdrückung 
der  arteriellen  Blutzufuhr  (locale  Erstickung)  dem  Stadium  der  Er- 
regung ein  Stadium  der  Lähmung  sich  anschliesst.  Dieses  zweite 
Stadium  in  der  Wirkung  der  Ernährungsstörung  des  Oculomotorius- 
centrums  tritt  bei  der  Hirnarterienklemmung  viel  rascher  hervor,  als 
bei  der  Erstickung. 

Beobachtet  man  an  curarisirten  Thieren  das  Verhalten  der  Pu- 
pillen nach  dem  Aussetzen  der  künstlichen  Respiration,  so  tritt  die 
Erweiterung  erst  relativ  spät  ein  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Ge- 
hirn durch  die  abnorme  Blutbeschaffenheit  bereits  eingreifend  gelitten 
hat.  Bei  nicht  curarisirten  Thieren  (Ratten)  konnte  die  Coincidenz 
der  starken  Pupillenerweiterung  mit  dem  Schwinden  der  Himfunctionen 
bei  der  Erstickung  direct  beobachtet  werden. 

Dass  die  fragliche  Pupillenerweiterung  dem  letzten  Stadium  der 
Erstickung  (Asphyxie)  angehört,  ist  übrigens  eine  schon  sehr  lange 
bekannte  Thatsache.     Dieselbe   erhielt  dadurch  noch  eine  besondere 
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Bedeatung,  dass  Bouchut  *)  die  erweiterte  Papille  als  ein  Zeichen  des 
eingetretenen  Todes  ansehen  wollte.  Hierauf  kommen  wir  später 
nochmals  zurück. 

Wenn  die  starke  Erweiterung  der  Pupille,  die  bei  der  Him- 
arterienklemmung  und  der  Erstickung  auftreten,  durch  eine  Reizung 
eines  Erweiterungscentrums  bedingt  wäre,  dessen  Erregungen  in  der 
Bahn  des  Rückenmarkes  und  Halssympathicus  fortgeleitet  werden, 
so  müsste  nach  Durchschneidung  derselben  die  in  Frage  stehende 
Pupillenerweiterung  wegfallen.  Obwohl  es  nun  auch  nicht  an  Beob- 
achtern gefehlt  hat,  welche  in  einschlägigen  Versuchen  dieses  nega- 
tive Resultat  erzielten,  so  müssen  wir  demgegenüber  besonderes 
Gewicht  auf  unsere  Versuche  legen,  in  denen  wir  an  Kaninchen,  bei 
denen  der  Sympathicus  einschliesslich  des  ganglion  cervicale  supre- 
mum  durchschnitten  worden  waren,  durch  Hirnarterienklemmung 
deutliche  Pupillenerweiterung  erzielen  konnten.  Das  gleiche  Resultat 
ergab  die  Unterbrechung  der  künstlichen  Respiration  bei  curarlsirten 
Thieren,  denen  vorher  der  Sympathicus  durchtrennt  worden  war. 

Schon  im  Jahre  1862  hat  Balogh  *)  bemerkt,  dass  bei  Kaninchen, 
denen  vorher  der  Halssympathicus  sammt  dem  ganglion  cervicale 
supremum  exstirpirt  worden  war,  die  Erstickung  durch  Zuschnüren 
der  Trachea  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Pupille  bewirkt. 
Balogh  erklärt  dieses  Resultat  durch  die  Annahme  einer  Reizung 
pupillendilatirender  Fasern,  welche  mit  dem  ganglion  Gksseri  und  dem 
ersten  Trigeminusast  verlaufen.  Später  hat  J.  Eoaenthal^)  dasselbe 
Phänomen  gesehen  und  beschrieben,  ohne  auf  eine  Erklärung  des- 
selben einzugehen.  Neuerdings  hat  auch  Luchsinger  ^)  nach  Durch- 
trennung des  Sympathicus  und  des  Rückenmarkes  noch  eine  Pupillen- 
erweiterung bei  der  Reizung  durch  dyspnoisches  Blut  beobachtet; 
bezüglich  der  Erklärung  dieser  Erscheinung  steht  jedoch  Luchsinger 
auf  einem  anderen  Standpunkte  als  wir.  In  seinen  Betrachtungen 
findet  die  Erwägung,  dass  die  Lähmung  des  nerv,  oculomotorius  zu 
einer  Erweiterung  der  Pupille  fuhren  muss,' keine  Stelle;  er  schiebt 
vielmehr  die  Pupillenerweiterung,  die  durch  Dyspnoe  auch  nach  der 
Trennung  des  Sympathicus  noch  auftritt,  auf  eine  Wirkung  gereizter 
cerebraler  Pupillenerweiterer. 

Wenn  nun  auch  sowohl  die  Erstickung  als  auch  die  Ver- 
schliessung  der  Himarterien    noch   nach  der  Exstirpation    des  Hals- 


1)  Bouchut^   trait^  des  eignes  de  la  mört;   übers,  v.  Dornblüth,   Erlangen  1860. 

2)  Balogh^   Ueber  einen  neu  entdeckten  Weg  der  pupillenerweitemden  Nerven- 
röhren, Moleschotfs  Untersnchungen  z.  Naturlehre  etc.  Bd.  VIIL  p.  423.  1862. 

3)  Rosenthal,  da  Bois-Reymond^s  und  Reichert's  Archiv,  1864,  pag.  467. 

4)  Luehainger^  Pflüger's  Archiv,  Bd.  XXU,  pag.  164. 
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sympathious  und  des  gangl.  cervicale  supremum  Pupillenerweiterung 
hervorrufen,  so  ist  doch  besonders  hervorzuheben,  dass  d'e  letztere 
auf  der  operirten  Seite  bedeutend  geringer  ausfällt,  als  auf  der  ge- 
sunden, wie  dies  auch  Luchßinger  bemerkt  hat.  Dieser  Unterschied 
dürfte  nun  so  zu  erklären  sein,  dass  auf  beiden  Seiten  der  erste 
Anlass  zu  der  Erweiterung  der  Pupille  in  der  Erschlaffung  des 
Sphincter  in  Folge  einer  Lähmung  des  Oculomotoriuscentnims  ge- 
geben ist.  Auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  nerv,  sympathicus 
in  unversehrtem  Zusammenhange  mit  Rückenmark  und  Iris  sich 
befindet,  wirken  nun  die  Elasticität  des  Irisgewebes  und  der  Zug 
des  Dilatator,  der  vom  Rückenmarke  aus  tonisch  innervirt  wird, 
erweiternd.  Auf  der  enervirten  Seite  wirkt  nur  die  Elasticität  des 
Irisgewebes.  So  erklärt  sich  die  geschilderte  Differenz  in  der  Pu- 
pillenweite hinlänglich,  ohne  dass  es  nöthig  wäre,  die  Erweiterung 
der  Pupille  in  Folge  von  Hirnanämie  oder  Erstickun^i;  ausschliesslich 
als  ein  Reizphänomen  von  Seiten  eines  pupillendilatirenden  Centruros 
anzusehen. 

Wir  haben  bei  dieser  Erörterung  die  Voraussetzung  gemacht, 
dass  das  nächste  Centrum  für  die  Innervation  des  Irisdilatator  im 
Rückenmark  gelegen  sei.  Inwieweit  wir  uns  zu  dieser  Annahme 
berechtigt  hielten,  werden  wir  später  erörtern.  Auch  mussten  wir 
bei  unserem  Erklärungsversuche  annehmen,  dass  bei  der  Compression 
der  Kopfarterien  das  pupillendilatirende  Centrum  nicht  geschädigt 
wird  imd  dass  bei  der  Erstickung  das  postulirte  spinale  Erweite- 
rungscentrum für  die  Pupille  nicht  gleichzeitig  mit  dem  cerebralen 
Verengerungscentrum  seine  Functionen  einstellt. 

Was  die  erste  dieser  beiden  Annahmen  betrifft,  so  weisen  wir 
darauf  hin,  dass  in  unseren  Versuchen  unmittelbar  nach  der  Zuklem- 
mung  der  vier  Kopfarterien  die  künstliche  Respiration  eingesetzt 
wurde.  Die  Blutcirculation  durch  denjenigen  Abschnitt  des  Rücken- 
markes, in  den  wir  wohl  das  Centrum  für  die  Sympathicusinnervation 
der  Iris  vorlegen  müssen,  ging  somit,  wenn  auch  abgeschwächt, 
von  Statten,  wodurch  die  Fortdauer  der  Functionen  desselben  unter- 
halten werden  konnte.  Was  die  zweite  Annahme  anlangt,  so  geht 
aus  vielen  Beobachtungen  hervor,  dass  das  Rückenmark  schädigenden 
Einflüssen  gegenüber  sich  resistenter  verhält,  als  das  Gehirn;  nur 
von  dem  Athemcentrum  in  der  Oblongata  wird  es  in  dieser  Hinsicht 
noch  übertroffen.  ^) 


1)  Es  scheint  uns,  dass  auch  bei  der  sog.  Reflexdilatation  der  Papille,  welche 
auch  nach  der  Exstirpation  des  Halssympathicus  noch  zur  Beobachtung  kommen 
kann,  dieselben  Erwägungen  Platz  greifen  könneni   die   wir  hier  für  die  Er- 
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Wenn  ein  Thier  nach  EHemmung  der  Hirnarterien  eine  starke 
Erweiterung  der  Pupille  zeigt;  so  bleibt  diese  Erweiterung  nur 
wenige  Secunden  ad  maximum  bestehen,  um  dann  allmälig  immer 
mehr  und  mehr  zurückzugehen,  während  die  Blutzufuhr  zum  Kopfe 
fortwährend  gespen^t  bleibt.  Die  Pupille  kehrt  nun  entweder  langsam 
zu  einem  mittleren  Zustande  der  Weite  zurück,  oder  sie  verengt 
sich  in  einem  ausserordentlich  hohen  Grad,  so  dass  die  Pupille  so 
eng  werden  kann,  wie  sie  am  unversehrten  Thiere  selbst  bei  der 
stärksten  Belichtung  nicht  zur  Beobachtung  kam.  Wenn  also  auch 
in  quantitativer  Beziehung  das  Verhalten  der  Pupille  während  einer 
längere  Zeit  bestehenden  Verschlusses  der  Himarterien  individuell 
den  grössten  Schwankungen  unterliegen  konnte,  so  trat  doch  der 
Qualität  ttach  im  Verlaufe  einer  länger  dauernden  Kopfarterienklemmung 
immer  dieselbe  Ei^scheinung  ein,  —  nämlich  eine  mehr  oder  weniger 
stark  ausgebildete  Abnahme  der  anfänglichen  Pupillenerweiterung, 

Indem  wir  diese  Wiederverengerung  der  Pupille  bei  bestehendem 
Verschlusse  der  beiden  Kopf-  und  Wirbelschlagadern  einer  Discussion 
unterziehen,  haben  wir  vorerst  hervorzuheben,  dass  an  eine  Be- 
theiligung des  Oculomotoriu^centrums  bei  der  Hervorbringung  derselben 
nicht  zu  denken  ist  Denn  zur  Zeit  ihres  Erscheinens  ist  das  Gehirn 
einschliesslich  der  Oblongata  absolut  fiinctionslos.  Wollte  man  gleich- 
wohl die  Verengerung  der  Pupille  auf  eine  Intervention  des  cerebralen 
Oculomotoriuscentrums  zurückfuhren,  dann  mUsste  man  dem  letzteren 
eine  Ausnahmestellung  gegenüber  dem  Verhalten  aller  übrigen  cere- 
bralen Centren  vindiciren.  Eine  solche  Annahme  würde  aber  ganz 
willkührlich  sein  und  in  den  beobachteten  Thatsachen  auch  nicht  die 
mindeste  Stütze  finden. 

Wenn  sich  die  Pupille  in  Folge  der  Hirnlähmung  erweitert 
hat,  dann  verdankt  dieselbe  ihren  jeweiligen  Durchmesser  der  Wirkung 
der  Iriselasticität  und  des  Zuges  des  dilatirenden  Muskelsystems, 
welches    durch    den   Sympathicus    vom  Rückenmarke    aus    innervirt 


weiterong  der  Pupille  duich  HirnanSmie  oder  Erstickang^  angestellt  haben. 
Die  Auffassang  der  Reflexdilatation  der  Papille  als  einer  Erscheinung  der  re- 
flectorischen  Hernntersetzung  der  Tbätigkeit  des  Oculomotoriascentrums,  er- 
scheint uns  plausibler  zu  sein,  als  die  Zorückführung  des  erörterten  PhKnomens 
auf  eine  Reflexerregnng  dilatirender  (cerebraler  oder  spinaler)  Erweiternngs- 
centren.  In  letzterer  Zeit  sind  übrigens  Stimmen  laut  geworden,  die  sich  zu 
einer  fihnlichen  Ansicht,  wie  der  Ton  uns  hier  ausgesprochenen,  hinneigen. 
Vergl.  Hurtoxtx,  Ueber  die  Reflexdilatation  der  Pupille ;  Erlangen  Dissertation 
1878.  Henry  Schujarz,  Ueber  einige  streitige  Punkte  in  der  speciellen  Nerven- 
phjsiologie,  Giessener  Dissertation  1880.  W.  Beehterewt  Ueber  den  Verlauf 
der  die  Papille  yerengenden  Nenrenfasem  im  Qehim  etc.  Pflüger's  Archiv. 
Bd.  XXXI,  pag.  60.  1883. 
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wird.    Wenn  nun  der   in    letzterem  wurzelnde  Tonus    an  Intensität 
abnimmt;  dann  muss  die  Folge  hievon  eine  Verengerung  der  Pupille  sein. 

Die  Bedingungen;  unter  denen  wir  die  in  Frage  stehende  Ver- 
engerung der  Pupille  auftreten  sehen,  sind  nun  in  der  That  derart, 
dass  eine  Ermattung  des  pupillendilatirenden  Centrums  im  Rücken- 
marke zu  Stande  kommen  kann.  Denn  wir  wissen, ')  dass  nach 
Hirnarterienklemmung  von  längerer  Dauer  der  arterielle  Blutdruck 
sehr  stark  absinkt.  Die  Ernährung  des  Rückenmarkes  leidet  dann 
unter  dem  reducirten  Blutstrome,  wodurch  seine  Functionstüchtigkeit 
als  primär  innervirendes  und  leitendes  Organ  offenbar  herabgesetzt 
wird.  Wenn  sich  nun  diese  Verminderung  oder  gar  Vernichtung 
der  Leistungsfähigkeit  auch  in  dem  Centrum  filr  die  Dilatation  der 
Pupille  geltend  macht,  dann  muss  nothwendigerweise  eine  Verengerung 
derselben  eintreten. 

Dieser  Factor  ist  jedoch  für  die  uns  hier  beschäftigende  Aenderun^ 
im  Durchmesser  der  Pupille  kaum  von  besonderer  Bedeutung.  Denn 
die  Pupillenveränderung  macht  sich  schon  geltend  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  das  prompte  Zustandekommen  von  Rückenmarksreflexen 
gegen  eine  beträchtliche  Schädigung  der  Erregbarkeit  spricht.  Dass 
aber  die  Verengerung  der  Pupille  nicht  ausschliesslich  in  einem 
Nachlasse  der  Dilatatorcontraction  begründet  sein  kann,  geht  am 
sichersten  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  dieselbe  auch  dann  ein- 
tritt, wenn  schon  vorher  der  Sympathicus  durchgeschnitten  worden 
war.  Endlich  ist  noch  anzuftihren,  dass  Verengerungen  so  bedeu- 
tenden Grades,  wie  sie  zuweilen  von  uns  beobachtet  wurden,  durch 
Sympathicuslähmung  allein  erfahrungsgemäss  nicht  hervorgebracht 
werden  können,  zumal  da  auch,  wie  es  in  unseren  Versuchen  der 
Fall  war,  die  verengenden  Impulse  in  Wegfall  gerathen  waren. 

Wenn  wir  also  gesehen  haben,  dass  die  Pupillenverengerung, 
welche  während  des  Verschlusses  der  Hirnarterien  der  zuerst  auf- 
getretenen Erweiterung  nachfolgt,  von  einer  Einwirkung  der  nervösen 
Centralorgane  unabhängig  ist  d.  h.  weder  auf  eine  Erregung  ver- 
engernder noch  auf  eine  Lähmung  erweiternder  Nerven  geschoben 
werden  kann,  so  bleibt  nichts  anderes  ilbmg,  als  in  der  Iris  selbst  die 
Bedingungen  für  die  erwähnte  Erscheinung  aufzusuchen.  In  der  That 
handelt  es  sich  hier  ura  einen  in  der  Peripherie  sich  localisirenden 
Process,  welcher  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  sich  abspielt. 
Auf  die  Erörterung  desselben  müssen  wir  nun  näher  eingehen. 


1)  Vergl.  Sigmund  Mayer,   Studien  z.  Phj'Biologie  des  Herzens  und  der  Blnt 
gefasse  IV.     lieber  die  Veränderungen  des  arteriellen  Blutdrucks   nach  Ver- 
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schluss  sSmmtlicber  Hirnarterien.    Sitzungsber.  d.  Wiener  Akademie.  Bd.  73.  -^^^^^Sj 
ni.  Abtblg.  1876.  /iitspriclit 
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Zanäclist  ist  klar,  dass  die  Wiederverengerung  der  Pupille  im 
Verlaufe  der  Hirnarterienklemmung  als  eine  rein  hydraulische  Er- 
scheinung nicht  aufgefasst  werden  kann.  Denn  der  Effect  der 
mangelnden  Durchströmung  des  Auges  mit  Blut  müsste  sich  in  einer 
Erweiterung  und  nicht  in  einer  Verengerung  geltend  machen. 

Wir  müssen  daher  für  die  Verengerung  der  Pupille  einen 
anderen  Mechanismus  aufsuchen. 

Die  Bedeutung  der  uns  hier  beschäftigenden  Erscheinung  glauben 
wir  am  ehesten  aufhellen  zu  können,  wenn  wir  einerseits  den  Zu- 
stand der  Pupille  gleich  nach  der  Zuklenmiung  (aber  nach  Ablauf 
des  Pupillenverengerung  bedingenden  Erregungsstadiums)  und  anderer- 
seits die  Pupille  im  Tode  mit  einander  vergleichen.  Unter  Tod  ver- 
stehen wir  hier  denjenigen  Zustand,  in  welchem  die  sinnenfälligen 
Functionen  der  grossen  nervösen  Centren  (Hirn  und  Rückenmark) 
in  Wegfall  gerathen  sind,  die  Athembewegungen  und  der  Blutstrom 
vollständig  aufgehört  haben. 

Die  Pupille  im  Tode  ist  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  weit ;  sie  ist  entweder  in  einem  Zustande  mittlerer  Contraction, 
oder  massig  verengt,  nie  aber  so  eng,  wie  sie  sich  bei  starkem  Licht- 
einfaU  während  des  Lebens  darstellen  kann. 

Nach  der  Zukleramung  der  Hirnarterien  ist  die  Pupille  nach 
abgelaufenem  Erregungsstadium,  in  welchem  sie  sich  verengt,  immer 
weit,  und  zwar  auch  dann,  wenn  vorher  der  Sympathicus  am  Halse 
exstirpirt  worden  war. 

Legen  wir  unseren  weiteren  Betrachtungen  grade  den  letzten 
Fall  zu  Grunde  (längere  Zeit  nach  der  Klemmung  der  Himarterien 
bei  vorheriger  Exstirpation  des  Sympathicus  am  Halse),  so  /.«^b^** 
die  Bedingungen,  unter  denen  jä^'^u^püle^nun  steht,  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  den  währgj^f^des  Todes  herrschenden.  Denn  alle 
nervösen  Impulse,  die  d^j^irig  vom  Rückenmarke  und  allenfalls  vom 
ganglion  cervicale  sjöff^^m  zuströmen,  sind  durch  die  Exstirpation 
des  Halssympathkj^gjj^jjjirt.  Die  Erregungen  aber,  welche  der 
Iris  vom  Qelm|^^g  ^^f  ^as  immer  fiir  einem  Wege  zugesendet 
werden,  8Ji#J^^^^^  Bämmtlich  dadurch  ausgeschaltet,  dass  dieses 
Organ  mjJJ"^^  der  aufgehobenen  Blutcirculation  alle  seine  Functionen 
»8«»t^  hat. 


W««/er  Moment,  in  welchem  sich  sowohl  bei  der  Hirnaitenen- 
Äunff  als  auch  bei  der  allgemeinen  Erstickung,  der  acuten 
Vntunff  u   s.  w.,  trotz  der  Vernichtung  des  Einflusses  des  Sym 


hicus    die  Pupille,   wenn  auch  nicht  sehr   beträchtlich,   erweitert, 
-rritsüricht  der  Ermattung  des  Oculomotoriuscentrums.  Die  Dauer  dieser 
Erweiterung  ist  jedoch  äusserst  flüchtig;  während  ihres  Maximums 


28 


Dr.  Sigmund  Mnyer  and  Dr.  Alfred  Pfibram. 


aber   besteht,    bo  weit  wir  sehen,    in  der  Irismuskulatur  kein  Con- 
tractionszustand;   und  die  dann    herrschende  Weite  der  Pupille  ent 
spricht  einem  Zustande  des  Irisgewebes,  in  welchem  dasselbe  letztere 
nur  durch  seine  elastischen  und  nicht  durch  seine  contractilen  Kräfe 
das  Sehloch  beeinflusst. 

Wenn  dann  die  Pupille  im  weiteren  Verlaufe  der  Arterienver- 
Schliessung  oder  im  Tode  einem  neuen  Gleichgewichtszustande  zu- 
strebt, in  welchem  sie  mittelweit  oder  eng  wird,  so  können  die 
Ursachen  dieser  Erscheinung  entweder  in  einer  Veränderung  der 
elastischen  Eigenschaften  des  Iris^ewebes  oder  in  ein&r  Thätigkeits- 
äusserung  der  contractilen  Elemente  desselben  gelegen  sein.  Wenn 
wir  das  letztere  für  sehr  wahrscheinlich  halten,  so  stützen  wir  uns 
hiebei  zunächst  auf  die  folgenden  Ueberlegungen. 

Sowohl  längere  Zeit  nach  dem  Tode  (im  Sinne  der  oben  gegebenen 
Definition),  als  auch  nach  dem  Verschlusse  der  Hirnarterien  und  der 
in  Folge  desselben  eingetretenen  Wegfalles  der  vom  Gehirne  aus 
unterhaltenen  Innervationen,  ist  die  Irismuskulatur  noch  der  Contraction 
fähig.  Hievon  kann  man  sich  am  bequemsten  durch  die  Reizung 
des  Halssympathicus  überzeugen;  es  ist  diese  Thatsache  übrigens 
auch  von  anderen  aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden  Organen  lange 
bekannt.  Die  Därme  zeigen  bekanntlich  die  heftigsten  Contractionen, 
zu  einer  Zeit,  da  jeglicher  Einfluss  von  Seiten  des  centralen  Nerven- 
systems aufgehört  hat  und  von  einer  Blutbewegung  in  denselben 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 

Die  Wiederverengerung  der  Pupille  im  Tode  und  nach  der 
Urnarterienklemmung  stellt  somit,  unserer  Meinung  nach,  im  Principe, 
dieseiSe'  l!J?dCll\inxtm^g'*aAr,-  -V,fewündet  in  einem  Contractionszustande 
der  musculösen  Elemente  der  Iris;  in^  diesem  Zustande  verfallen  sie 
dem  definitiven  Tode.  (Muskelstarre.)  Es  »J«^gt  kein  plausibler  Grund 
vor  dem  erweiternden  und  verengenden  MusWr^igygteme  in  Bezug  auf 
das  eben  erörterte  Verhalten  verschiedene  Eigenscfti^ten  zuzuschreiben. 
Der  verengende  Effect  der  Contraction  in  beiden  S/Sj^aen  lässt  sich 
hinlänglich  aus  der  stärkeren  Entwicklung  der  musc.  s^^jpcter  iridis 
erklären. 

Die  Wiederverengerung  der  Pupille  nach  HirnarterienkWmung 
und  im  Tode  verhält    sich  insoferne  nicht  ganz  gleich,    als    iu^Vetz- 
teren  Falle  die  Pupille  sehr  rasch  von  der  vorher  bestandenen 
dem   Zustande   mittlerer   Verengung   zustrebt,    während   dies  i 
steren  Falle  ziemlich  langsam  vor  sich  geht  (5-10  Min.   und  d3 
über).     Die  Erklärung   für  diese  Erscheinung  ergibt    sich  aus   de^ 
folgenden  Darlegung. 
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Unter  denjenigen  Bedingungen,  welche  den  Tod  herbeiführen 
lacate  Erstickung;  sehr  bedeutende  Blutverluste,  Hllmäliges  Aufliören 
der  Herz-  und  Athembewegungen)  erlischt  der  Blutstrom  entweder 
vollständig  oder  das  etwa  noch  in  Circulation  befindliche  Blut  ist  doch 
in  einem  zur  normalen  Ernährung  untauglichen  Zustande.  Bei  der 
Zaklemmung  der  Himarterien  ist  jedoch  die  im  übrigen  Körper  circu- 
lirende  Blutmenge  unvermindert  und  die' respiratorische  Erneuerung 
desselben  (durch  künstliche  Respiration),  sowie  die  Herzthätigkeit  un- 
gestört. Wenn  nun  auch  durch  den  Verschluss  der  vier  zum  Gehirn 
aulsteigenden  Arterien  der  Blutstrom  im  Kopfe  derart  reducirt  wird, 
dass  das  Gehirn  einschliesslich  des  Athemcentrums  alsbald  seine  Ver- 
richtungen einstellt,  so  ergiesst  sich  doch  noch  durch  den  Kopf  von 
den  Spinalarterien  her  ein  Minimum  von  Blut  Dass  dem  wirklich 
so  ist,  ergibt  sich  schon  aus  der  anatomischen  Anordnung  der  Ge- 
fasse,  der  zu  Folge  etwas  Blut  aus  den  Spinalarterien  in  den  circ. 
art  Will,  überfliessen  muss. 

Man  kann  sich  vom  Vorhandensein  dieses  Stromes  aber  auch 
darch  folgenden  Versuch  überzeugen.  Schneidet  man  nämlich  eine 
arteria  carotis,  die  tief  unter  in  der  Nähe  des  arcus  Aortae  durch 
eine  Sperrpincette  vollständig  verschlossen  ist,  etwa  in  der  Mitte 
des  Halses  an,  so  sickert  aus  dem  peripherischen  Ende  derselben 
etwas  Blut  aus;  wischt  man  dieses  Blut  mit  einem  Schwämmchen 
weg,  so  treten  immer  wieder  neue  minimale  Quantitäten  hervor,  wo- 
durch eben  bewiesen  wird,  dass  durch  die  Kopfarterien  sich  immer 
noch  ein  äusserst  schwacher  Blutstrom  bewegt.  Diese  reducirte  Blut- 
circulation,  so  sehr  sie  auch  erfahrungsgemäss  unfähig  ist,  die  nor 
male  Himthätigkeit  auch  nur  wenige  Minuten  zu  unterhalten,  durfte 
sich  jedoch  ausreichend  erweisen,  die  peripheren  irritablen  Apparate 
etwas  länger  vor  der  Wirkung  der  gestörten  Ernährung  zu  schützen. 
Die  Wiederverengerung  der  Pupille  im  Tode  und  nach  der 
Klemmung  der  Hirnarterien  glauben  wir  somit  hinlänglich  erklärt 
zu  haben,  insofern  es  sich  um  einen  mittleren  Grad  der  Verengerung 
hanJelt.  Die  gegebene  Erklärung  steht  in  Einklang  mit  Erschei- 
nungen, die  wir  auch  an  anderen  Organen  mit  glatter  Muskulatur 
beobachten,  ein  Umstand,  der  für  die  Richtigkeit  der  entwickelten 
Anschauungen  nicht  ohne  Bedeutung  sein  dürfte. 

Wie  oben  bereits  bemerkt,  kamen  jedoch  auch  Fälle  zur  Beob- 
achtung, in  denen  nach  der  Klemmung  der  Himarterien,  während 
kdes  bestehenden  Verschlusses  derselben,  die  Pupille  nicht  allein  ein 
'Zurückweichen  von  der  starken  Erweiterung  zu  mittlerer  Enge 
{zeigte,  sondern  eine  ausserordentlich  starke  Myosis  zum  Vorschein 
hum.    Ebenso   ergab  sich  in  mehreren  Versuchen  eine   sehr  starke 
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Pupillenverengerung,    wenn    nacK    länger    bestehender    Htmarterien" 
klemmung  der  Blutstrom  nach  dem  Gehirne  wieder  freigegeben  wurde. 

Es  ist  uns  bis  jetzt  nicht  gelungen,  die  Bedingungen  genau  zu 
fixireü,  unter  denen  die  eben  erwähnte  starke  Pupillenverengerung 
auftritt.  Deswegen  müssen  wir  auch  vorderhand  darauf  verzichten, 
diese  Erscheinung  unter  zureichende  Erklärung  zu  stellen.  Einen 
Punkt  aber  wollen  wir  hervorheben,  welcher  sich  bezüglich  der  Ent 
stehungsgeschichte  dieser  Erscheinung  mit  Sicherheit  feststellen  Hess 
Es  ist  dies  nämlich  die  Unabhängigkeit  derselben  vom  centralen  Nerven- 
systeme. Denn  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Myosis  während 
der  Klemmung  der  Himarterien  zum  Vorschein  kam,  fehlte  jeglichtT 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  das  Gehirn  einschliesslich  der 
meduUa  oblongata  noch  functionsfahig  gewesen.  Ebenso  wenig  konnte 
in  denjenigen  Versuchen,  in  denen,  naeh  dem  Wiederfreigeben  der 
Blutcirculationy  die  Pupille  sich  sehr  stark  verengte,  diese  Wirkung 
auf  eine  etwa  eingetretene  Wiederkehr  der  vorher  erloschenen  Thä- 
tigkeit  des  Oculomotoriuscentrums  zurückgeführt  werden.  Denn  zu 
der  Zeit,  in  welcher,  nach  Wiedereröffnung  der  Hirnarterien,  die  in 
Frage  stehende  starke  Pupillenenge  auftrat,  zeigte  sich  auch  noch 
nicht  das  allergeringste  Anzeichen  dafur^  dass  das  Gehirn  auf  die 
wieder  eingetretene  Durchströmung  mit  arteriellem  Blute  in  irgend 
einer  Weise  reagirte. 

Da  nun  auch,  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse, 
gar  nicht  abzusehen  ist,  inwiefern  die  hochgradige  Myosis,  die  wir 
unter  den  oben  geschilderten  Bedingungen  beobachtet  haben,  von 
einer  Intervention  des  Sympathicus  abzuleiten  wäre,  so  ist  uns  kaum 
ein  Zweifel  darüber  geblieben,  dass  dieselbe  nur  in  Processen  be- 
gründet sein  könne,  die  sich,  vollständig  unabhängig  vom  centralen 
Nervensysteme,  in  den  peripherischen  in  der  Iris  selbst  gelegenen 
irritablen  Gebilden  derselben  abspielen.  Gegen  die  Auffassung  der 
Erscheinung  als  einer  rein  hydraulischen  sprechen  die  erörterten 
Bedingungen,  unter  denen  wir  dieselbe  auftreten  sahen,  welche,  wie 
man  leicht  einsieht,  einer  abnorm  starken  Füllung  des  Irisblutgefass- 
Systems  nichts  weniger  als  günstig  waren. 

Trotzdem  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  wie  bereits  angedeutet, 
die  geschilderte  Myosis  in  ihren  ursächlichen  Beziehungen  genügend 
aufzuklären,  so  wollen  wir  doch  nicht  unterlassen,  hier  darauf  hinzu- 
weisen, dass  die  Thatsache  an  und  für  sich,  insoweit  sie  oben  von 
uns  discutirt  worden  ist,  für  eine  interessante  Frage  aus  der  Lehre 
von  der  Pupille  sich  von  besonderer  Bedeutung  erweist. 

Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  bekannt,  das»  die  Pupille  schla- 
fender Menschen    (insbesondere   von  Kindern)   ausserordentlich   eng 
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ist.  Was  die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinung  betriffi, 
so  gehen  die  Meinungen  der  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  sehr 
auseinander.  In  einem  Punkte  stimmen  dieselben  jedoch  iiberein, 
indem  sie  nämlich  alle  den  Ausganspunkt  derselben  in  das  centrale 
Nervensystem  verlegen.  Während  aber  die  eine  Gruppe  der  Autoren 
die  Pupillenenge  im  Schlafe  auf  einen  Lähraungszustand  im  Sympa- 
Ihicus  zurückzuführen  bestrebt  ist,  will  die  andere  Gruppe  für  den 
in  Frage  stehenden  Pupillenzustand  eine  Reizung  des  nerv,  oculomo- 
iorius  verantwortlich  machen. 

Wir  sind  weit  davon  entfernt,  hier  in  die  Discussion  der  Frage 
einzutreten,  wie  die  Pupillenenge  im  Schlafe  aufzufassen  seL  Wir 
wollen  hier  nur  darauf  hinweisen,  dass  in  unseren  Versuchen  sahr 
starke  Afyose  zum  Vorschein  kam,  unter  Bedingunj^en,  unter  denen 
von  einer  Einwirkung  des  Oculomotoriuscentrums  nicht  die  Rede  sein 
konnte.  Aber  auch  die  Zurückiührung  derselben  auf  eine  Lähmung 
des  Sympathicus  stösst  in  unseren  Versuchen  auf  Schwierigkeiten, 
da  eine  solche  nicht  immer  vorhanden  war,  und  ausserdem  Pupillen- 
engen von  dem  Grade  der  beobachteten  niemals  durch  die  Sympa- 
thicuslähmung  allein  hervorgerufen  werden. 

Wir  glauben  daher,  dass  man  bei  einem  zukünftigen  Versuche, 
die  Pupillenenge  im  Schlafe  (und  wohl  auch  bei  Krankheiten)  zu 
erklären,  nicht  nur  die  jeweiligen  Zustände  des  centralen  Nerven- 
systems und  die  von  demselben  ausgesendeten  wechselnden  Erre- 
gungen, sondern  auch  die  in  den  irritablen  Bestandtheilen  der  Iris 
selbst  stattfindenden  Vorgänge  zu  berücksichtigen  haben  wird.  *) 

Auf  Grund  unserer  Versuche,  in  denen  wir  die  Dauer  der  Ab- 
haltung des  arteriellen  Blutes  vom  Kopfe,  vielfach  variirten,  können 
wir  auch  den  wechselnden  Zustand  der  Pupille  in  seinem  Verhält- 
nisse zu  dem  Gesammtzustande  des  Thieres  etwas  genauer  charuc- 
terisiren. 

Gegen  den  Ausspruch  Bouchtifs,  dass  die  mächtige  Erweiterung 
der  Pupille   ein    Zeichen    des    eingetretenen  Todes    sei,    haben    sich 


1)  Vergl.  über  den  Zastand  der  Papille  im  Schlafe,  ansser  den  oben  bereits 
erw^nten  Schriften  von  E,  H,  Weher ^  Biidge  u.  A.  noch:  RaMmann  und 
Witkotciki^  Ueber  das  Verhalten  der  Pupillen  während  des  Schlafes  nebst 
Bemerkungen  z.  Innervation  der  Iris.  Arch.  f.  (Anat.)  und  Physiolog.  1878. 
pag.  109.  W,  Sander,  im  Archiv  f.  Psychiatrie  etc.  Bd.  VII  und  Bd.  IX; 
I\  Siemens f  ebenda,  Bd.  IX;  Plotke,  Ueber  das  Verhalten  der  Augen  im 
Schlafe.  Inauguraldissertation,  Breslau  1879  (auch  im  Arch.  f.  Psychiatrie  etc. 
Bd.  X);  BessaUt  Die  Pupillenengc  im  Schlafe  und  bei  Rücke nmarkskrank- 
beiten.  Inauguraldissertation.  Königsberg.  1879. 
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schon  Kussmaul  <&  Tenner  ausgesprochen.  ^)  Die  genannten  Autoren 
sahen  nämlich  nach  Wiederfreigeben  des  Blutstromes  die  Versuchs- 
thiere  zuweilen  wieder  ganz  zur  Norm  zurückkehren,  wenn  auch 
bereits  die  starke  PupiUenerweiterung  eingetreten  war. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  die  anfangliche  Pupillenverengerung 
einem  Reizzustande,  die  eben  eingetretene  Pupillenweite  dem  grade 
erfolgten  Lähmungszustande  bestimmter  cerebraler  Centren  entspre- 
chen, während  zu  dieser  Zeit  das  Athmungscentrum,  das  Rücken- 
mark und  das  Herz  noch  nicht  allzuschwer  geschädigt  sind,  so  ist 
es  leicht  einzusehen,  dass  zu  dieser  Zeit  das  Gesammtleben  zwar 
schon  bedroht  ist.  Die  Gefahr  kann  aber  noch  leicht  durch  die 
nöthigen  Eingriffe  abgewendet  werden.  Viel  schlimmejc  ist  die  Vor- 
bedeutung, wenn,  bei  Fortdauer  der  Störung  im  Kreislaufs-  und 
Athmungsapparat,  die  Pupille  anfängt  sich  wieder  zu  verengern ;  während 
dieses  Zustandes  ist  die  Alteration  in  den  centralen  Nervenapparaten 
und  im  Irisgewebe  selbst  schon  viel  tiefgehender.  Aber  auch  hier 
haben  wir  beim  Kaninchen,  unter  Anwendung  der  oben  ausfuhrlich 
geschilderten  Cautelen  durch  die  Wiederherstellung  der  Blutcircula- 
tion  nach  Abklemmungen  in  der  Dauer  von  circa  30  Min.  eine  ziem- 
lich weitgehende  Restitution  am  Kopfe  beobachten  können.  Die 
vollständig  geschwundenen  Athembewegungen  sahen  wir  allmälig 
in  solcher  Intensität  und  Frequenz  wieder  auftreten,  dass  man  von 
der  künstlichen  Respiration  Abstand  nehmen  konnte.  Während  dieser 
Periode  der  Erholung  erweiterte  sich  die  Pupille  ausserordentlich 
langsam  und  kehrte  zu  einem  Zustande  mittlerer  Weite  zurück;  in 
günstigen  Fällen  konnten  auch  die  Wiederkehr  der  Reflexbewegungen 
von  der  Conjunctiva  aus  und  das  Wiederauftreten  der  Pupillenreaction 
g(Bgen  Licht  beobachtet  werden. 

Wir  haben  im  Verlaufe  der  Discussion  unserer  Versuchser- 
gebnisse oben  die  Unterstellung  gemacht,  dass  für  die  Innervation 
der  im  Sympathicus  verlaufenden  pupillenerweiternden  Fasern  ein 
Centrum  im  Rückenmarke  vorhanden  sei.  Auf  diesen  Punkt  müssen 
wir  hier  noch  etwas  näher  eingehen. 

Nachdem  bekanntlich  Petit  durch  Durchschneidungsversuche  und 
Biffi  durch  Reizungsversuche  am  Halssympathicus  den  Nachweis 
geliefert  hatten,  dass  in  dem  genannten  Theile  des  sympathischen 
Nervensystems  erweiternde  Impulse  für  die  Pupille  fortgeleitet  werden, 
suchte  Budge   die  Lage    des  Centrums    für   diese  Nervenwirkungen 


1)  Kustmaul  und  Tenner^  Unters,  über  Urspmng  u.  Wesen  der  fallsuchtartigen 
Zuckungen  etc.  etc.  in  Moleschott's  Untersuchungen  etc.  Bd.  III.  p.  22.  1857. 
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ZU  ermitteln.  Er  kam  hiebei  zu  dem  Resultate^  dass  dieses  Centrum 
im  Rückenmarke  gelegen  sei  und  sich  in  demselben  von  der  Stelle 
des  Abganges  des  sechsten  Haisnerven  bis  zum  Ursprünge  des 
zweiten  Brustnerven  erstrecke,  —  centrum  ciliospinale  inferius.  Gegen 
die  Bedeutung  der  genannten  Rückenmarksabschnitte  als  Centren 
(ur  die  Pupillenerweiterung  wurde  aber  vielfach  Widerspruch  er- 
hoben. Andere  Forscher  nahmen  an,  dass  die  Bahnen  für  die  Pupillen- 
erweiterung, insofern  sie  im  Sympathicus  gegeben  sind,  die  von 
Budge  angenommenen  Theile  des  Rückenmarkes  nur  durchsetzen  und 
im  Bereiche  derselben  sich  vom  Centralorgan  abzweigen,  und  ge- 
langten so  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  eigentliche  Centrum  für  die 
durch  den  Holssympathicus  bewirkte  Pupillener Weiterung  keineswegs 
in  dem  von  Budge  statuirten  centrum  ciliospinale,  sondern  weiter 
aufwärts  —  in  der  meduUa  oblongata  gelegen  sei.  {Schiffe  Salkowsky, 
Hensen  und  Völckefis.) 

Luchsinger,  *)  hat  sich  neuerdings  bemüht,  die  frühere  durch 
Bttdge  begründete  Lehre  von  der  Existenz  eines  centrum  ciliospi- 
nale für  die  Erweiterung  der  Pupille  wieder  zur  Geltung  zu  bringen. 
Obwohl  nun  Luchsinger  die  Schwächen  der  früheren  Budge*8chen 
Beweisführung  eingehend  erörtert,  so  kömmt  er  doch,  auf  Grund 
eigener  neuei  Versuche,  zu  dem  Resultate,  ein  selbständiges  im 
Rückenmarke  gelegenes  Centrum  für  die  Erweiterung  der  Pupille 
anzunelanen  und  die  Aufstellungen  von  Schiff,  Salkowsky  und  An- 
deren, die  das  pupillendilatirende  Centrum,  von  dem  die  im  Hals- 
sympathicus  verlaufende  Bahn  ihren  Ausgang  nehmen  soll, .  in  die 
medulla  oblongata  verlegen,  als  unrichtig  zu  verwerfen, 

Luchsinger  experimentirte  an  Kaninchen,  Katzen  und  Ziegen^ 
bei  denen  durch  Schnitt  das  Rückenmark  von  der*  medulla  oblon 
gata  getrennt  worden  war.  An  derart  vorbereiteten  Thieren  gelang 
es  ihm,  auf  dem  Wege  des  Reflexes  (elektrische  Reizung  des  nerv, 
medianus)  oder  durch  den  Reiz  des  djspnoisch  gewordenen  Blutes 
Erweiterung  der  Pupille  zu  erzielen.  Wenn  auch  in  den  Versuchen 
mit  Unterbrechung  der  respiratorischen  Erneuerung  des  Blutes  die 
Pupillenerweiterung  beiderseits  auftrat,  so  war  doch  auf  derjenigen 
Seite,  auf  welcher  vorher  der  Sympathicus  am  Halse  durchschnitten 
worden  war,  die  Pupillendilatation  eine  merklich  beträchtlichere. 

Wenn  wir  auch  auf  Grund  unserer  eigenen  zahlreichen  Ver- 
suche dazu  gelangt  sind,  im  Rückenmarke  ein  für  die  Pupillener- 
weiterang in  Betracht  kommendes  Centrum  anzunehmen,  also  im 
Schlussresultat  mit  Luchsinger  übereinstimmen  können,    so  müssen 


1)  Luehtinger,  Pflüger^s  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  XXII,  pag.  158,  1880. 
Ztltoehrtft  fUr  Hoilkuade.  V.  3 
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wir  doch  darauf  hinweisen,  dass  die  von  dem  genannten  Autor  mit- 
getheilten  fiir  seine  Beweisführung  angezogenen  Thatsachen  zum 
Theil  nicht  als  zwingend  anerkannt  werden  können. 

Luchsinger  ist  bei  der  Beurtheilung  des  Factums  der  Pupillen- 
erweiterung mit  der  Mehrzahl  der  Forscher  immer  geneigt,  eine 
active  Intervention  des  stärker  wirkenden  vom  Sympathicus  an- 
geregten Dilatatorsystems  anzunehmen,  während  doch,  wie  oben 
erörtert,  die  Lähmung  des  Oculomotorius-Sphincterapparates  alle 
Berücksichtigung  verdient. 

Bezüglich  der  Refiexdilatation  der  Pupille  nach  Abtrennung 
des  Hirns  vom  Rückenmark  ist  zu  bemerken,  dass,  bei  dem  vielfach 
verwickelten  Verlauf  der  peripheren  Nerven  und  dem  Gehalte  der 
letzteren  an  Fasern,  die  verschiedenen  Wurzeln  entstammen,  die  po- 
sitiven Ergebnisse  nicht  ganz  einwurfsfrei  sind.  So  lange  ein  func- 
tionsfähiges  Gehirn  vorhanden  ist,  könnte  es,  auf  was  immer  für 
einem  verborgenen  Wege  von  in  centripetalen  Nerven  fortgeleiteten 
Reizen  erreicht  werden  und  die  Pupillendilatation  dann  primär  im 
Oculomotorius-  und  nicht  im  Sympathicussysteme  wurzeln.  Auf  eine 
derartige  Quelle  zu  Täuschungen  wollten  wir  nur  hinweisen,  ohne 
behaupten  zu  wollen,  dass  dieselbe  in  Luchsinger'a  Versuchen  vor- 
handen gewesen  sei.  *) 

Wir  entnehmen  einen  Beweis  für  die  Annahme  eines  im 
Rückenmarke  gelegenen  Centrums,  von  welchem  die  für  die  Erwei- 
terung der  Pupille  im  Halssympathicus  verlaufenden  Fasern  ausgehen, 
den  nachfolgenden  Versuchen. 

Wenn  man  den  Stamm  des  Halssympathicus  und  das  ganglion 
cervicale  supremum  auf  der  einen  Seite  exstirpirt,  dann  hat  man 
sicher  alle  diejenigen  Bahnen  eliminii*t,  auf  denen  sich  pupillendilatirende 
Impulse  bewegen,  welche  vorher  die  Strasse  des  Rückenmarkes  und 
des  Sympathicus  betreten  hatten.  Hat  man  nun  diese  Operation 
ausgeführt  und  verschliesst  nachher  die  vier  zum  Gehirn  aufsteigenden 
Arterien,  so  kann  man,  wie  bereits  ausführlich  erörtert,  die  sämmt- 
lichen  im  Gehirn  einschliesslich  der  meduUa  oblongata  wurzelnden 
Innervationen  zeitweilig  oder  permanent  sistiren.  Es  werden  somit 
auch  alle  cerebralen,  auf  was  immer  für  einem  Wege  fortgeleiteten 
Innervationen  für  die  Iris,  mögen  dieselben  verengernd  oder  erweiternd 
wirken,  durch  diesen  EingriflF  ausgeschaltet  werden. 

Wenn  nun  das  Centrum  fiir  die  Dilatation  der  Pupille,  welches 
auf  die  Iris  durch  Vermittlung  des  Halssympathicus  wirkt,  in  der 
Oblongata    oder    weiter    aufwärts    im   Gehirne   gelegen   wäre,    dann 


1}  Vergl.  Tuwim,  Pfliiger*«  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  XXIV,  p.  116. 
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mtisste  es  durch  die  Anämie  ausser  Function  gesetzt  werden.  Diesenfalls 
aber  dürfte  nach  eingetretener  vollständiger  Sistirung  aller  Him- 
functionen,  welche  durch  das  Aufhören  der  Athembewegangen  docu- 
mentirt  wird,  ein  Unterschied  in  der  Weite  der  Pupille  auf  derjenigen 
Seite,  auf  der  die  Sympathicusexstirpation  vorgenommen  worden  war, 
und  der  unverletzten  Seite  nicht  zu  constatiren  sein.  Denn  es  muss 
m  Endeffecte  ganz  gleich  sein,  ob  das  innervirende  Centrum  aus- 
geschahoi  oder  ob  die  Leitungsbahn  zwischen  Centrum  und  Peripherie 
serstört  worden  iat 

Bei  der  Anstelhm^^  dieses  Versuches  ergibt  sich  jedoch  das 
ResufM^  dass  nach  AusschaltuBg  der  Hirnfunctionen  durch  Elemmung 
der  HimarterieD,  die  Papille  auf  der  operirten  Seite  (Sympathicus- 
exstirpation) und  d^r  nicht  operirten  Seite  von  ungleicher  Weite  sind. 
Und  zwar  bleibt  die  Differenz  dem  Sinne  nach  dieselbe,  wie  vor  der 
Eliniinirung  der  Himfunctionea^  indem  die  Pupille  der  operirten  Seite 
merklich  enger  ist,  als  die  der  gesunden  Seite. 

Dieses  Versuchsresultat  glauben  wir  nun  dahin  deuten  zu  müssen, 
dass  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  Sympathicus  noch  in 
unversehrtem  Zusammenhange  mit  dem  Rückenmarke  sich  befindet, 
erweiternde  Impulse  zur  Iris  geleitet  werden.  Da  nun  aber  das 
Gehirn  zur  Aussendung  dieser  Impulse  unfähig  ist,  so  müssen  wir 
das  Centrum  fiir  diese  die*  Pupille  erweiternden  Innervationen  in 
das  Rückenmark  verlegen. 
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UEBEB  DEN  CUBITUS  VARUS  TBAUMATICÜ8. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  NIOOLADONI 

in  Innflbrack. 

Der  Name  „Cubitus  yarus",  ein  verhältnissmässig  junger,  be- 
zeichnet eine  Stellung  des  Vorderarmes  zum  Oberarm,  welche  eine 
den  gewöhnlichen  Verhältnissen  gerade  entgegengesetzte  ist. 

Sonst  bilden  bei  gestreckter  oberer  Extremität  die  Axen 
des  Vorder-  und  Oberarmes  einen  lateralwärts  geöffneten  stumpfen, 
individuell  in  ziemlich  engen  Grenzen  verschiedenen  Winkel;  er 
vird  bedingt  durch  die  schief  nach  einwärts  abfallende  Lage  des 
Ellbogengelenkes. 

Beim  Cubitus  varus  hingegen  ist  die  Stellung  des  gestreckten 
Vorderarmes  zum  Oberarm  eine  entgegengesetzte  in  der  Art,  dass 
die  Axen  beider  Gliedantheile  einen  nach  innen  zu  offenen  stumpfen 
Winkel  von  verschiedener  Grösse  bilden,  welcher  seine  Ursache  in 
einer  anderen  Lage  der  EUbogengelenkaxe  findet,  wobei  ihr  äusseres 
Ende  beträchtlich  tiefer  steht  als  ihr  inneres.  Gleichwohl  ist  dies 
nicht  der  einzige  Grund  und  wir  werden  später  sehen,  dass  auch 
eine  ziemlich  beträchtliche  mediale  Abbiegung  der  Diaphyse  der 
UIna  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Diformität  betheiliget  ist. 

Pro-  und  Supinationsbewegung  eines  im  „Cubitus  varus**  be- 
findlichen Armes  sind  ungestört  erhalten;  nur  bei  extremer  Beuge- 
Btellung  des  V.-Armes  berührt  die  Hand  von  aussen  das  öchulter- 
gelenk,  statt  wie  an  normaler  Extremität  von  innen  her. 

Es  ist  mir  unbekannt,  dass  bis  jetzt  Jemand  sich  darüber 
geäussert  hätte,  ob  diese  Diformität  angeboren  beobachtet  worden 
sei,  noch  bin  ich  mir  einer  Darstellung  bewusst,  in  welcher  die 
allmälige  Entwickelung  derselben  aus  normalen  Verhältnissen  heraus 
verfolgt  worden  wäre. 

Es  kann  sich  bei  den  erworbenen  Formen  derselben  namentlich 
nur  um   zwei  Ursachen  handeln,   d)   um  RhachitismuS;   b)  um  Ver- 
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letzung.  —  Auf  die  erstere  wurde  von  Mikulicz  ^)  hingewiesen, 
der,  soviel  ich  weiss,  —  nach  Analogie  der  von  ihm  dort  eingehend 
untersuchten  lateralen  Diformitäten  des  Knies,  —  zuerst  die  Be- 
zeichnung des  „Cubitus  varus"  in  die  orthopädische  Terminologie 
eingeführt  hat. 

Ueber  die   zweite  Ursache   glaube   ich   im  Folgenden   näheren 
Aufschluss  geben    zu  können,  da    mir    hieftir    sowohl    pathologische 

Präparate,  als  auch  eine  länger 
foiiigesetzte  Beobachtung  der 
Entwicklung  der  Vorbildung 
am  Lebenden  zu  Gebote  stehen, 
aus  welchen,  wie  es  mir  dünkt, 
nicht  unwichtige  Erfahrungen 
über  Wachsthumsvorgänge  am 
unteren  Humerusende  geschöpft 
werden  können. 

Die  in  meinem  Besitze  be- 
findlichen Präparate,  wovon  ich 
eines  der  Leiche  eines  öOjähr. 
Mannes  gelegentlich  eines  Ope- 
rationscursus  vor  Jahren  in 
Wien  entnahm,  das  andere  der 
gütigen  Ueberlassung  Professor 
Zuckerkandrs  Verdanke,  zei- 
gen in  ihren  pathologischen 
Details  Uebereinstitnmungen  so 
auffälliger  Natur,  dass  eine 
Zurückbeziebung  der  Diformi- 
tat  auf  eine  gemeinsame  Ur- 
sache wohl  gestattet  erscheinen 
muss.  — 

Betrachtet    man    das   Prä- 
parat des  r.  Cubitus  varus  von 
hinten    bei    gebeugtem   Ellbo- 
gengelenk  so  ist  folgendes  zu 
bemerken:  Fig.  L 
Die  Axe    des  Ellbogengelenkes,    d.    i.    die    beide   Spitzen    der 
Condylen  verbindende  Gerade,  steht  nicht  senkrecht  zur  Humerusaxe ; 
diese  letztere  schneidet  vielmehr  die  Mitte  der  ersteren  unter  Bildung 
zweier  Winkel,  deren  äusserer  115,  deren  innerer  65®  beträgt. 


9M,f^i 


Fig.  I.   Cuhitus  vartis  dexter.  von  hinten  ge- 
sehen (Beugestellung). 

a.  Epitrochlea. 

b.  Epicondylns. 
cc.  Trochlea. 

d.  mediale     j    Begrenzungskante  der 

e,  laterale     i  Trochlea. 

o.  Olecranon. 

om,  medialer    ) 

7    ,  .      ,       ;    Rand  des  Olecranon. 
o,  l.  laterHler    l 

»p,  Fissur  im  Knorpel. 


1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXIII.  3.  H. 
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Dem  entsprechend  steht  auch  der  untere  Contour  der  Gelenks- 
körper schief  zur  Axe  des  Oberarmknochens. 

Die  mediale  und  laterale  Begrenzungskante  derTrochlea  laufen 


Fig".  II.    CubituJt  varus  dexter  von  vorne 
gesehen. 
/.  FoBsa  epitrochlearis  auter. 
ff'  9'  9'  Verdickung  am  Humerus. 
sp,  Fissur  im  Gelenksknorpel. 


Fig.  III.    Cuhitus  varita  dexter  von 

hinten  (Streckstellung). 

u.  Abbiegungsstelle  der  Ulna. 


nicht    parallel    mit   der  Humerusaxe,    sondern    bilden    gleichwie    die 

tiefste  Furche  der  Trochlea  mit  ihr  einen  Winkel  von  40".  (Fig.  II.) 

Von  vorne  her  gesehen  erkennt  man  dieselben  Schiefheiten  der 

Axen  zu  einander  und  gewahrt  noch  folgende  besondere  Verhältnisse: 
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Die  Fossa  epitrochlearis  auterior  ist  ungewöhnlich  tief. 
Die  Epitrochlea  erscheint  ziemlich  schmächtig. 
Die  Tiefe  der  Fossa  epitrochl.  aut.  wird  verursacht  durch  eine 
bedeutende  Dickenzunahme  des  Humerus  senkrecht  über  ihr,  welche 
Massenzunahme  2  Ctm.  nach  aufwärts  und  noch  in  den  Rand  der 
vom  Schafte  des  Humerus  zum  Epicondylus  hinziehenden  Knochen- 
leiste sich  erstreckt.  Diese  Leiste  erscheint  auch   um  ein  merkbares 

nach  hinten  zu  verrückt,  so  dass  der 
Epicondylus  um  etwa  1  Ctm.  mehr  nach 
hinten  zu  steht  als  die  Epitrochlea. 

Mit  dieser  schief  nach  innen  zu 
abweichenden  Trochlea  articulirt  die 
Incisura  semilun.  Olecrani  nur  bei  ge- 
strecktem Ellbogengelenke  mit  innigem 
Contacte.  Bei  einem  Beugungswinkel 
von  90"  rückt  der  mediale  Rand  des 
Olecranons  in  ein  Niveau  mit  der  Epi- 
trochlea; dabei  klaflFt  (Fig.  IV  i.  t.) 
die  laterale  Hälfte  des  Olecranons  auf 
Ya  Ctm.  von  der  entsprechenden  Hälfte 
der  Trochlea;  nur  an  dem  medialen 
Abschnitte  dieses  Gelenk antheiles  ist 
der  Flächencontact  ein  unmittelbarer. 
Die  Axe  der  Ulna  ist  keine  ge- 
rade. (Fig.  ni.)  6  Ctm.  unterhalb  der 
Spitze  des  Olecranons  erscheint  sie 
stark  gegen  die  mediale  Seite  abge- 
bogen in  der  Art,  dass  ihre  weiter  nach 
abwärts  gelegene  Axe  nun  senkrecht  steht  zur  oben  erwähnten  schief 
stehenden  Drehaxe  des  Ellbogengelenkes. 

Am  Radius  bemerkt*  man  ausser  einem  gegen  die  Ulna  zu 
auffallend  breit  entwickeltem  Köpfchen  keine  besondere  Abnormität. 
Zu  erwähnen  ist,  dass  an  den  anderen  Gliedmassen  der  nuisculösen 
Leiche  keine  Vorbildungen  oder  Erkrankungen  vorhanden  waren. 

An  dem  Bandpräparate  des  Cubitus  varus  der  1.  o.  Extremität, 
welches  von  Prof  Zuckerkandl  in  seiner  Abhandlung  „über  das  Gleiten 
des  Ulnarnerven  auf  die  volare  Seite  des  Epicondylus  int,  während 
der  Flexion  des  Ellbogengelenkes"  in  den  Med.  Jahrb.  der  Ges.  der 
Aerzte  in  Wien  1880  I.  und  H.  H.  näher  beschrieben  wurde,  findet 
man  genau  dieselben  Diformitäten ;  dieselbe  Schiefheit  der  Drehaxe 
(Fig.  IV),  dieselbe  mediale  Abbiegung  der  Ulna  (Fig.  VI),  die 
gleichen  Asymetrien  an  der  Trochlea  und   dem  Olecranon,    dieselbe 


Fig.  IV.  Cnbtttis  varus  sin. 
h.  Defect  an  der  Trochlea. 
t.  Klaffender  Spalt  an  gebeug- 
ten Qelenke. 


Ueber  den  Cabitas  raras  traumaticus. 


41 


wxdstige  Verdickung  des  Humerus  über  der  Fossa  Trochlearis  auterior 
(Fig.  IV.  g.),  so  dass  dieses  Präparat  ein  vollkommen  gleiches  Spiegel- 
bild des  ersteren  darstellt. 

An    beiden    Präparaten   finden  sich    Spuren    von  Continuitäts- 
trennungen  an  den  Knorpelflächen  der  Humerusgelenkskörper. 

An  dem  Präparate  des 
Cubitus  varus  d.  Fig.  I.  sp. 
lauft  quer   durch   die  hintere 


Fig.  V.    Cubitus  varus  sin, 
Defect  am   Gelenksknorpel   des 
lateralen  Trochlearandes. 


Fig.  VI.   Cuhitus  varus  nin. 
n,  Abbiegung^telle  der  Uhia. 


Gelenksfläche  der  Trochlea  ein  '/,  Mm.  breiter  mit  einer  zarten 
Narbenmasse  halb  ausgefiillter  Spalt  und  ein  zweiter  solcher  schief 
durch    den  Knorpel  der  vorderen  Trochleahälfte.  Fig.  II.  sp. 

An  dem  des  Cub.  varus  sin.  fehlt  vorne  und  unten  der  laterale 
Antheil  der  Trochlea  fast  gänzlich;    so  dass  die   mediale  Hälfte   des 
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Humeruskopfes  ohne  Stufenunterbrechung  in  die  Furche  derTrochlea 
übergeht.  An  ihrer  tiefisten  Stelle  findet  sich  ein  oblonger  bis  an 
die  Knochenoberfläche  dringender  VaQCtm.  grosser  Substanzverlust 
des  Qelenkknorpels  Fig.  V.  h. 

Dem  Verhalten  der  Trochlea  entspricht  die  Gestalt  des  Olecra- 
nons.  Seine  Incisura  semilunaris  wird  durch  eine  asymmetrisch 
gelegene  Crista  in  einen  V«  Ctm.  breiten  lateralen  und  einen  I-/3  Ctm. 
breiten  medialen  Antheil  getrennt;  ein  Verhältniss  das  an  dem  eben 
erwähnten  Präparate  Fig.  IV.,  viel  aufFälliger  ausgebildet  ist,  als  an  dem 
ersten.  —  An  beiden  Präparaten  war  die  Pro-  und  Supination  im 
vollen  Umfange  erhalten. 

Nach  diesen  an  den  Gelenken  vorgefundenen  Veränderungen 
müssen  wir  erklären:  Das  Wesen  des  Cubitus  varus  liegt  in  ein€$' 
Schiefstellung  der  Drehaxe  des  Ellbogengelenkes  —  hauptsächlich  der 
Trochlea  —  nach  innen  und  in  einer  gleichartigen  Abbiegung  der 
ülna  unter  dem  Olecranon. 

Es  fragt  sich  nun,  welches  ist  die  Ursache  dieser  Vorbildung? 

Zu  ihrer  Erklärung  können,  wie  oben  bereits  angedeutet  wurde, 
nur  zwei  Momente  in  Betracht  gezogen  werden: 

a)  Rhachitis. 

b)  Verletzung. 

In  einem  Anhange  zu  seiner  bekannten  Abhandlung  über  das 
Qenu  vulgum  bespricht  Mikulicz  unsere  vorliegende  Diformität  und 
neigt  sich  zu  der  Ansicht,  dass  sie  durch  Rhachitismus  hervorgerufen 
sei,  —  Wie  wohl  man  nun,  entsprechend  dem  physiol.  Cubitus 
valgus,  a  priori  erwarten  sollte,  dass  bei  rhachitischen  Verkrümraungen 
diese  leichte  Winkelstellung  zu  einem  abnormen  Grade  gesteigert 
würde,  findet  sich  doch  in  der  Regel  das  Gegentheil,  der  Cubitus 
varus.  An  hochgradig  rhachitischen  Skeleten  des  Wiener  pathol. 
anat.  Museums  fand  er  auffällige  Verkrümmung  der  oberen  Extre- 
mitäten, und  zwar  vorzüglich  Verbiegungen  in  der  unteren  Hälfte 
des  Humerus  in  der  Art,  dass  die  Convexität  derselben  nach  aussen 
sieht.  An  einem  Präparate  des  Museums  der  chir.  Klinik  des  Prof. 
Billroth  lag  die  Krümmung  an  der  Grenze  zwischen  Dia-  und 
Epiphyse  imd  stellte  so  eine  vollständige  Analogie  der  Verkrümmung 
beim  Genu  vulgum  od.  varum  dar.  Die  beigegebenen  Abbildungen 
zeigen  reichlich  die  Merkmale  eines  ziemlich  hochgradigen  Cubit  varus. 

Für  die  Auffassung  dieses  Präparates  als  Cub.  varus  rhachiticus 
spräche  die  Doppelseitigkeit  der  Verkrümmung  an  beiden  Ellbogen- 
gelenken und  anderweitige  Verbiegungen  an  den  Ober-  und  Vorder- 
armknochen. 
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Es  mag  also  wohl  Fälle  Ton  hochgradigem  Rhachitismus  mit 
grosser  Weichheit  der  oberen  Extremitätsknochen  geben,  wo  durch 
Muskelzag  —  eine  andere  äussere  Kraft  kann  dafiir  wohl  kaum  in 
Frage  kommen  —  oder  durch  ungleichmässiges  Wachsthum  des 
äusseren  oder  inneren  Antheils  der  Gelenkskörper  wie  beim  unteren 
Femurende;  das  untere  Humerusende  im  Sinne  einer  lateralen  Con- 
tractur  verbogen  werden  könne,  zumal  wenn,  wie  in  dem  Falle 
Mikulicz's  an  der  Gelenksfläche  selbst  keine  wesentliche  Anomalie 
vorgefunden  wurde,  sondern  diese  unverändert  sammt  dem  Epiphy- 
senstücke  an  die  ganz  normale  Diaphyse  schräg  angesetzt  ist. 

Es  muss  aber  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  der  Cubitus 
varus  vorzüglich  als  einseitiger  beobachtet  wurde,  was  doch  der 
Analogie  mit  anderen  rhachitischen  Diformitäten  zuwiderläuft. 
Anderseits  ist  Rhachitis  und  rhachitische  Verbiegung  des  Skeletes 
ein  so  häufiges  Vorkommen,  dass  es  uns  Wunder  nehmen  muss, 
wenn  die  in  Rede  stehende  Verunstaltung  nicht  häufiger  beobachtet 
wurde  oder  dass  bei  schwerem  Rhachitismus  nicht  eher  der  Cubitus 
valgus  in  übertriebenen  Graden  zur  Entwicklung  kommt. 

Ich  neige  mich  der  Ansicht  zu,  dass  der  Cubitus  varus,  wenn 
nicht  ausschliesslich,  so  doch  gewiss  in  den  meisten  Fällen  durch 
eine  in  die  frühe  Jugendzeit  zurückzudatirende  Verletzung  der  Humerus- 
epiphyse  hervorgerufen  wurde. 

An  unseren  beschriebenen  Präparaten  sprechen  dafür  die 
wulstigen  Auftreibungen  über  der  Fossa  Trochlcaris  aut  und  lateral- 
wärts  davon,  die  vollständige  Gleichartigkeit  dieser  Massenzunahme 
des  Knochens,  ferner  die  noch  vorhandenen  Spuren  vorausgegangener 
Verletzungen  des  Gelenkes,  d.  i.  der  mit  zarter  Narbe  erfüllte 
Knorpelsprung  an  dem  Präparat  des  Cubitus  varus  dexter  und  der 
Substanzverlust  des  Trochleagelenkknorpels  und  das  theilweise  Fehlen 
des  lateralen  Antheils  der  Trochlea  an  dem  Präparate  des  Cubitus 
varus  sin. 

Man  könnte  sich  nun  der  Idee  hingeben,  dass  in  der  Kinder- 
zeit an  den  einstigen  Besitzern  der  beschriebenen  Präparate  ein 
Fall  auf  das  Ellbogengelenk  einen  isolirten  IBruch  des  lateralen  An* 
theiis  des  unteren  Humerusendes  mit  Abtrennung  des  Capitulum 
hiimeri,  des  Epicondylus  und  des  darübergelegenen  Humerus- 
abschnittes  mit  schief  von  innen  unten  nach  aussen  oben  verlaufender 
Bruchspalte,  verursacht  haben  mochte. 

Bei  zu  frühzeitigem  Gebrauche  einer  solchen  Extremität  könnte 
es  geschehen,  dass  sowohl  durch  den  Zug  des  herabhängenden  Armes 
als  auch  durch  den  bei  der  Arbeit  belasteten  Vorderarm,  das  erst 
mit    schwachem    Callus    befestigte   Bruchstück    nach   abwärts    sieb 
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ailmälig  verschoben  und  an  einer  abnorm  tiefen  Stelle  erst  seine 
definitive  Anheilang  gefunden  habe.  Aus  dieser  fehlerhaften  Lagerung 
des  Bruchstückes,  würden  dann  alle  weiteren  Verbildungen  des 
Gelenkes  —  wie  sie  oben  beschrieben  wurden  —  als  secundär  ab- 
zuleiten sein. 

Ich  habe  selbst  Anfangs  diese  Idee  gehegt,  musste  sie  aber 
später  zurückweisen,  weil  unter  so  angenommenen  Verhältnissen  die 
Configuration  des  öelenkkörpers  des  Humerus  viel  unregelmässiger, 
dor  Mechanismus  des  Gelenkes  zwischen  Humerus-Ülna  und  Radius 
einerseits,  sowie  zwischen  Radius  und  Ulna  anderseits  viel  gestörter 
sein  mussten. 

Der  trotz  der  Verschiebung  der  Ellbogenaxe  im  Allgemeinen 
aufrechterhaltene  Typus  des  Gelenkes  und  der  damit  vollständig 
ungestört  erhaltene  Mechanismus,  deuten  aber  darauf  hin,  dass  eine 
Verletzung  vorausgegangen  sei,  welche  in  ihren  Folgen  erst  ailmälig 
die  Umformung  des  Gelenkes  zu  Stande  gebracht  haben  muss. 

Es  kann  dies  nur  eine  Verletzung  sein,  welche  ein  gehindertes 
Wachsthum  auf  einer  Seite  der  Humerusepiphyse  zur  Folge  hat,  und 
ich  glaube,  dass  der  Cubitus  varus  traumaticus  zu  jenen  Wachs- 
thumsstörungen  gehört,  welche  in  Folge  vonFractur  des  Epiphysen- 
knorpels  zu  Stande  kommen. 

Es  lässt  sich  ganz  gut  vorstellen,  dass  bei  einem  Falle  auf  das 
Ellbogengelenk,  welches  dabei  fast  immer  von  der  medialen  Seite 
her  getroffen  wird,  eine  sogenannte  Epiphysenfractur  erzeugt  wird, 
welche  an  der  inneren  Seite  des  Humerus  sich  genau  an  die  Epiphysen- 
fuge  hält,  jenseits  der  Mitte  aber  nach  oben  zu  abbiegt,  so  dass  der 
weitere  Verlauf  des  Bruchspaltes  sich  wieder  in  der  Diaphyse  bewegt 
und  die  Epiphysenfuge  vollkommen  unversehrt  lässt. 

P.  Bruns  hat,  unter  Hinweisung  auf  eine  ältere  Arbeit  P.  Vogfs^  *) 
in  einer  kürzlich  erschienenen  Monographie  ^)  diese  Verletzungen  wieder 
bearbeitet  und  in  der  27.  Lieferung  der  ,,Deutschen  Chirurgie"  weiter 
ausfuhrlicher  behandelt.  In  dem  letzterwähnten  Buche  gibt  er  unter 
anderen  die  Abbildung  eines  sehr  instructiven  Falles  (p.  123  Fig.  58) 
von  unvollständiger  Absprengung  der  unteren  äusseren  Epiphyse  des 
Oberschenkels  eines  11  jähr.  Mädchens,  welche  das  Verhältniss  einer 
theilweisen  Epiphysenfractur,  wie  ich  sie  mir  für  das  Zustande- 
kommen des  Cubitus  varus  nothwendig  vorstelle,  sehr  anschaulich 
darstellt.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  in  einem  solchen,  der  Heilung 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XXII.   2.   H.     Die  traumatische  Epiphysentrennunff 
und  deren  Einfluss  auf  das  LSngenwachsthum  der  Röhrenknochen. 

2)  V.  LangenbecVs  Archiv.  Bd.  XXVII.  1.  H. 
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zugefiihrten  Falle  nnausbleiblich  ein  hochgradiges  Gtenu  varum  trau- 
maticum  entstehen  müsste,  wenn  die  betreffende  Epiphysenifractur 
unter  jene  Ton  P.  Vogt  aufgestellte  Kategorie  gehört,  auf  welche 
hin  völlige  Verödung  der  Knorpelfuge  eintritt. 

Auch  die  uns  vorliegenden  Präparate  widersprechen  dieser 
Annahme  nicht,  sie  sind  im  Gegentheile  sehr  geeignet  dieselbe  zu 
unterstützen. 

Der  mediale  Condyl  und  der  benachbarte  Humerusantheil  sind, 
wie  auch  Zuckerkandl  1.  c.  hervorhebt,  schmächtig  und  schlank 
gebaut,  über  und  jenseits  der  Fossa  trochlearis  gegen  den  äusseren 
Band  des  breiten  Humerusendes  zu  erscheint  der  Knochen  massig, 
von  plumper  Form,  mit  buckligen,  abgerundeten  Vorsprüngen  versehen, 
die  auf  eine  im  Laufe  der  Zeit  abgeglättete,  in  ihren  deutlichen 
Charakteren  verwischte  Callusbildung  hindeuten. 

Am  Gelenke  selbst  fehlen  nicht  die  Spuren  einer  unmittelbar 
dasselbe  tangirenden  Verletzung,  ja  es  finden  sich  in  den  Knorpel- 
spalten beweisende  Zeichen,  dass  sich  die  Fractur  theilweise  bis  in 
das  Gelenk  hinein  erstreckt  habe. 

Diese  Verletzungen,  welche  daher  als  partielle  und  zwar  me- 
diale Epiphysenbrüche  des  unteren  Humerusendes  aufzufassen  sind, 
während  ihre  lateralen  Fortsetzungen  in  der  Diaphyse  aufwärts  steigen, 
heilten  seiner  Zeit  mit  Obliteration  der  medialen  Hälfte  der  Hume- 
rusepipbyse  aus,  während  die  laterale,  unter  dem  Bruchspalte  ge- 
legen, in  ihrer  Continuität  und  wichtigen  Function  ungestört  weiter 
fortbestand. 

Die  durch  klinische  Beobachtung  erhärtete  Thatsache,  dass  am 
Humerus  vorzüglich  die  obere  Epiphyse  für  das  Längswachsthum 
in  Frage  komme,  kann  unserer  Erklärung  des  Cubitus  varus  nicht 
entgegenstehen.  Die  untere  Epiphyse  ist  einmal  vorhanden  und 
leistet  dementsprechend  das  ihrige  zum  Längswachsthum,  wird  dieses 
auf  der  medialen  Seite  gestört,  so  muss  die  Gelenksaxe  schief 
gestellt  werden.  Es  kommt  gewiss  dabei  viel  darauf  an,  in  welchem 
Lebensalter  diese  Abtrennung  vor  sich  gegangen  ist,  wie  lange  noch 
die  Fuge  das  Wachsthum  hätte  zu  besorgen  gehabt.  —  Es  ist  aber 
auch  anderseits  nicht  gerechtfertigt,  die  untere  Humerusepiphyse 
in  Bezug  auf  die  Besorgung  des  Längswachsthumes  zu  unterschätzen. 
Fig.  VII  zeigt  die  nach  einer  photogr.  Aufnahme  gemachte  Abbildung 
eines  23jähr.  Mädchens,  welchem  im  6.  Lebensjahre  der  Arm  „verdreht 
wurde ^.  Jetzt  ist  das  1.  Ellbogengelenk  wie  es  scheint  knöchern 
ankylotisch,  in  seinen  Conturen  von  infantilen  Dimensionen.  L.  Hu- 
merus so  dick  wie  der  rechte.  L.  Schidtergelenk  frei  beweglich.  Die 
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Weichtheile  des  I.  Ob.-Anne8  der  Ankylose  des  EUlMgengelenkes  ent- 
sprechend abgemagert ;  Vorderarm  und  Handgelenk  kräftig  coitwickelt. 
Diese  „Verdrehung'^  ist  zweifellos  eine  Epiphysenabtrennung  des  untaren 
Humerusendes  gewesen,  in  Folge  welcher  der  1.  Humeras  gegen  den 
r.  um  fast  Y^  dessen  Länge  d.  i.  um  etwas  mehr  als  6  Ctm.  zurück- 


Fig.  VII.  Filomena  Sluppnfir.  23  J.  aus  Leifors,  Tirol. 

Im  Wuchsthum  zurückgebliebener  l.  Hnmerus,    l.  Ellbogengelenk  ankyloiisch  nach 

einer  im  6.  Lebensjahre  stattgehabten  Verletzung. 

Synoatosia  epiphya.  praematura.  Klinik  Prof.  Lang,  November  1883.  Innsbruck. 

geblieben  ist;  eine  Zahl,  welche  mit  dem  Wachsthumsbeitrage  der 
unteren  Epiphyse  von  7  Ctm.,  wie  P.  Vogt  1.  c.  angibt,  nahezu  über- 
einstimmt. 

Wir  sehen  an  diesem  Falle,  wie  bettächtlich  und  sehr  in  die 
Augen  fallend  bei  frühzeitiger  Synostose  der  unteren  Humerus- 
epiphyse    die   Verkürzung  des    Oberarmes   bis   zur  Zeit  des   abge- 
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schlossenen  Längswachsthums  auffällt ;  es  darf  uns  daher  nieht  Wunder 
nehmen,  wenn  bei  einseitiger  prämaturer  Verschmelzung  die  Varus-- 
Stellung  des  Ellbogengelenkes  um  so  ärger  wird,  in  je  früheren  Jahren 
der  Kindheit  die  Verletzung  stattgefunden  hat. 

Ein  wichtiges  Kriterium  für  die  Diagnose  des  Cubitus  varus 
träum» t.  bildet  die  mediale  Abknickung  der  Ulna  unterhalb  des 
Ellbogengelenkes;  sie  entsteht  durch  den  auf  den  Radius  übertragenen 
Wachsthumsdruck  der  unrerletzt  gebliebenen  Epiphyse,  der  mittelst 
des  unteren  Radiusendes  die  Ulna  von  aussen  her  treffend,  diese  in 
der  Nähe  des  Gelenkes  medialwärts  abbiegen  muss.  Eine  Theil- 
erscbeinung  dieses  Druckes  ist  auch  die  schief  nach  innen  verlaufende 
Fübrungsfurchß  und  die  analoge  Schiefheit  der  ganzen  Trochlea,  — 
Eine  einfache  Abbiegung  des  unteren  Humerusendes,  ohne  Störung 
der  Lagerungsverhältnisse  von  Trochlea  und  Capit.  humeri  zu  einander, 
würde  diese  mediale  Axenbiegung  der  Ulna  und  der  Führungsfurche 
der  Trochlea  nicht  zur  Folge  haben  können. 

Die  Schiefheit  der  Trochlea,  die  Abbiegung  der  Ulna  etc.  sind 
somit  die  nothwendigen  Consequenzen  der  zuerst  an  der  Humerus- 
epjphyse  in  Folge  des  einseitig  gestörten  Wachsthums  zu  Stande 
gebrachten  Formveränderung. 

Dass  diese  Erklärung  des  Vorganges  aus  den  anatomischen 
Verhältnissen  der  Präparate  nicht  blos  eine  muthmassliche  sei,  sondern 
den  wirklichen  Thatsachen  auch  völlig  entspreche,  konnte  ich  klinisch 
an  einem  einschlägigen  Falle  hier  in  «Innsbruck  beobachten. 

Strigel  Anton,  6  Jahre,  wurde  am  30.  Juni  1882  mit  einer 
leichten  Distorsion  des  1.  Ellbogengelenkes  im  klinischen  Ambulatorium 
vorgestellt.  Beim  Entkleiden  des  kleinen  Pat.  bemerkte  man,  dass 
seine  r.  ob.  Extremität  einen  hochentwickelten  Cubitus  varus  zeigte. 

Vor  zwei  Jahren  im  Sommer  1880  fiel  er  von  einem  Stuhl 
herunter,  zog  sich  am, rechten  Ellbogen gelenke  eine  Verletzung  zu, 
welche  im  klinischen  Protokolle  als  Fractura  epiphysearia  humeri 
d.  verzeichnet  steht. 

Diese  Fractur  heilte  damals  in  gewöhnlicher  Zeit  ohne  Diformität; 
erst  allmälig  im 'Laufe  des  nächsten  Jahres  wich  der  Arm  nach  der 
Innenseite  zu  aus,  bis  die  Verunstaltung  die  jt^tzige  Form  und 
OröBse  angenommen  hatte. 

Er  zeigte  folgenden  Status:  Fig.  VIII, 

Bei  völliger  Streckung  und  Supination  des  Vorderarmes  exquisite 
Cubitusvarusstellung.  Innerer  Rand  des  Olecranons  in  gleicher  Ebene 
mit  dem  C-  int,  humeri.  —  Nervus  ulnaris  nach  vorne  Hier  den 
C  int  humeri  hiyi  verschiebbar.  Tricepssehne  nach  innen  zu  abge- 
wichen.    Ulna  knapp  unter  dem  Olecranon  medialwärts  abgebogen. 
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Auswärts  von  der  Tricepssehne  die  laterale  Kante  der  Trochlea, 
In  ihrer  nach  oben  aussen  abweichenden  Richtung  fühlbar.  Vorne 
über  dem  Condyl.  ext  hum.  ein  vorspringender  Winkel  am  Knochen, 
darunter  die  Schaftkante  des  Humerus  etwas  nach  hinten  abweichend. 

Condyl.  ext.  hum.  mehr  als 
1  Ctm.  tiefer  stehend  als  der 
Cond.  intunus.  Pro-  und  Supi- 
nation  normal. 

Vorderarm   um  ein  merk- 
bares überstreckbar. 

Distanz  vom  Acromion 
zum  C.  int  humeri  am  r.  Arme 
um  fast  1  Ctm.  kürzer  als  am 
linken.  Distanz  zum  Cond.  ext. 
humeri  an  beiden  Ai*men  gleich. 
Dieser  Fall  lässt  entschie- 
den keine  andere  Deutung  zu, 
als  dass  vor  zwei  Jahren  der 
tiefe  Humerusbruch  in  seinem 
medialen  Antheile  entschieden 
ein  rein  epiphysärer,  in  der 
Knorpelfuge  selbst  verlaufen- 
der war,  und  dass  in  Folge 
desselben  der  innere  Epiphy  sen- 
theil  des  Humerus  im  Laufe 
der  folgenden  Jahre  im  Waclis- 
thum  zurückgeblieben  ist. 

Dafür  spricht  unzweifel- 
haft die  Längsdifferenz  des 
Acromial-Epitrochleamasses  zu 
Gunsten  der  1.  Extremität; 
während  die  Messung  der  Acro- 
mial-Epicondylendistanzen  keine  Unterschiede  nachweisen  Hess.  — 
Im  Laufe  von  zwei  Jahren  schon  war  die  Axenverschiebung  des 
Ellbogengelenkes  eine  so  beträchtliche,  dass  ein  Cubitus  varus  daraus 
resultirte,  dessen  nach  innen  zu  offener  Winkel  155®  betrug. 

Dieser  schlecht  beaufsichtigte  und  etwas  verwahrloste  Knabe 
wurde  Anfangs  des  Wintersemesters  1883  neuerdings  ambtdatorisch 
an  einer  1.  Vorderarmfractur  behandelt.  Eine  Vergleichung  seines 
r.  Armes  mit  dem  vor  mehr  als  einem  Jahre  abgenommenen  Gyps- 
abgusse  ergab  bereits  eine  Zunahme  seines  Cubitus  varus  d.  um 
einige  Winkelgrade,  so  dass  zu  erwarten  steht;  dass  bei  der  Jugend 


Fig.  VnX.     Cubitus  varua  d.   traumaticuSf 

eines  6jähr.  Knaben. 

Nach  Fractura  epiphys.    im  Laufe  zweier 

Jahre   entwickelt. 
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des  Pat  im  Laufe  der  Wachsthumsperiode  die  Diformität  eine  recht 
arge  wird;  wenn  seine  Angehörigen  sich  wie  bisher  nicht  zu  einem 
therapeutischen  Eingriffe  entschliessen  wollen. 

Die  übrigen  Verhältnisse  eines  solchen  Gelenkes,  das  sich 
biegen,  strecken,  pro-  und  suponiren  lässt,  liegen  für  einen  operativen 
Eingriff  am  Humerus  sehr  günstig;  nur  müsse  man  bedacht  sein, 
um  80  mehr  überzucorrigiren,  je  weniger  das  betreffende  Individuum 
im  Wacfasthmn  vorgeschritten  ist. 

Charakteristisch  ist  das  von  Zuckerkandl  1.  c.  gewürdigte 
Gleiten  des  N.  uln.  bei  Beugestellung.  Es  wird  dies  durch  Ansicht 
der  Fig.  I  und  Fig.  IV  im  Vergl.  zu  Fig.  III  und  VI.  erklärlich.  — 
Entsprechend  der  Schiefheit  .der  Führungsfurche  der  Trochlea  steht 
die  Ulna  in  Beugestellung  mehr  medial  und  nimmt  so  den  N.  uln. 
nach  innen  schiebend,  über  die   schmächtigere  Epitrochlea   hinweg. 

Ich  will  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  diese  relativ  seltene 
Düormität  wegen  ihrer  Beziehung  zur  Epiphysenfuge  unsere  hohe 
Aufmerksamkeit  verdient.  Es  gibt  nämlich  auch  am  Kniegelenke 
eigen thüm liehe  Diformitäten  in  der  frontalen  und  sagittalen  Ebene, 
die  langsam  sich  entwickeln  bis  sie  ganz  eigenthümliche  Formen 
annehmen,  die  wieder  unsere  Aufinerksamkeit  auf  die  Epiphysen- 
fugen  hinlenken.  Ihre  Besprechung  will  ich  mir  noch  vorbehalten. 
Geradeso  wie  ara  Schädel  durch  frühzeitige  Nahtverschmelzungen 
Wachsthums  und  Formstörungen  zu  Stande  kommen,  so  geschieht  es 
mitunter  auch  an  den  grösseren  Epiphysenfugen,  durch  prämature 
Synostose  nicht  traumatischen  Ursprungs,  über  deren  Wesen  uns  die 
pathologische  Anatomie  noch  Aufklärung  zu  geben  schuldig  ist. 


ZeitMbrifl  flir  HeUkande.  V. 


BEOBACHTUNGEN  ÜBER  DEN  BEGINN  DER  NEPHRITIS. 

Von 

Prof.  Dr.  JOSEF  FISCHL  in  Prag. 

(Hierzu  Tafel  2.) 

In  einer  gemeinschaftlich  mit  Dr.  E.  Schütz  veröffentlichten 
Arbeit  ^)  haben  wir  mehrere  Formen  von  Nephritis  auf  Grundlage 
eines  grösseren  Beobachtungsmateriales  aufgestellt,  und  aus  dort 
angegebenen  Gründen  die  Veränderungen  am  Parenchyme,  welche 
bei  den  einzelnen  Gruppen  sowohl,  wie  bei  den  betreffenden  Fällen 
zwar  erwähnt  wurden,  bei  der  Eintheilung  nicht  verwerthet.  Ebenso 
wurde  auf  den  Beginn  des  krankhaften  Processes  in  der  Niere,  der 
ja  bekanntlich  in  der  allemeuesten  Zeit  wieder,  u.  zw.  sowohl  in 
zahlreichen  Arbeiten  wie  auf  medicin.  Congressen,  Gegenstand  von 
Controversen  geworden  ist,  nicht  die  gebührende  Rücksicht  genommen. 
Die  Kesultate  fcrtgesezter  Studien,  die  ich  seit  jener  Publlcation 
selbständig  unternommen  habe,  bezwecken  zunächst  die  dort  gege- 
benen Auseinandersetzungen  theils  zu  bestätigen,  theils  aber  auch 
zu  ergänzen,  denn  sie  führten  zu  dem  Ergebnisse,  dass  mit  jenen 
4  Gruppen  (1.  c.  pag.  430)  dieser  Gegenstand  keineswegs  erschöpft 
sei,  dass  vielmehr,  namentlich  bei  Zugrundelegung  der  Epithel ver* 
anderungen,  noch  mannigfache  Combinationen  vorkommen,  auf  die 
ichspäter  zu  sprechen  komme.  Dieselben  sollen  ferner  über  die  von 
mir  bei  der  Untersuchung  zahlreicher  Fälle  von  Scharlach,  Diph- 
therie und  Typhus,  betreffend  den  Beginn  des  nephritischen  Pro- 
cesses, gewonnenen  Erfahrungen  berichten.  Die  bei  der  erstgenannten 
Krankheit  gemachten  Beobachtungen  wurden  zwar  in  einem  früheren 
Aufsätze,^)  jedoch  nur  zum  Theile  geschildert;  über  die  bei  der 
Diphtherie   in  der    angegebenen    Richtung   gewonnenen   Thatsachen 


1)  J.  Fischl  und  Schütz,  Studien  über  verschiedene  Formen  von  Nephritis.  Zeit- 
schrift für  Heilkunde.  Band  III. 

2)  J.  FUM.  Zur  Histologie  der  Scharlachniere.    Zeitrchr.  f.  Heilkunde.    Bd.  4. 
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wird  demaächst  eine  Publication  erscheinen,  während  ich  die  Unter- 
suchungen bei  typhösen  Processen  noch  nicht  zum  Abschluss  gebracht 
habe,  und  daher  einer  späteren  Veröffentlichung  vorbehalte.  Die  bei 
den  erstgenannten  beiden  Krankheitsprocessen  nicht  schwer  zu  erui- 
renden  Verhältnisse  scheinen  mir  für  die  Beantwortung  der  Frage, 
wie  die  Nephritis  entstehe,  deshalb  so  belangreich,  weil  man  es 
hier,  u.  z.  namentlich  bei  der  Diphtherie,  häufig  mit  den  ersten 
Stadien  der  Nierenaffection  zu  thun  hat,  indem  viele  Individuen  in 
den  ersten  Phasen  der  Entwicklung  des  Nierenleidens  zu  Grunde 
gehen. 

Solche  Fälle  standen  uns  jedoch  für  die  gemeinschaftliche  Publi- 
cation damals  nicht  zu  Gebote,  weshalb  auch,  abgesehen  von  den 
Ergebnissen  für  das  Studium  der  initialen  Veränderungen,  eine  Schil- 
derung der  betreffenden  Befunde  in  Hinsicht  auf  die  schon  erwähnte 
Gruppirung  gerechtfertigt  erscheinen  mag.  Anlangend  das  Interesse, 
welches  die  Feststellung  des  Beginnes  der  Nephritis  darbietet, 
brauche  ich  wohl  nur  an  den  Umstand  zu  erinnern,  dass  die  Erui- 
rung  dieser  Verhältnisse  an  der  Niere  fiir  die  Frage  betreffend  das 
Wesen  der  Entzündung  überhaupt  von  grösstem  Belange  sei.  Nach 
unserer .  Ansicht  sind  in  der  angedeuteten  Richtung  fleissig  vor- 
genommene Untersuchungen  von  besonderem  Werthe,  weil,  wie  schon 
hervorgehoben  worden  ist,  eine  Einigung  in  Betreff  dieses  Gegen- 
standes auf  Grundlage  anatomischer  Forschungen  bisher  nicht  erzielt 
werden  konnte,  und  auch  der  vielfach  betretene  Weg  der  experi- 
mentellen Forschung,  wir  wir  sehen  werden,  bisher  gleichfalls  noch 
wenig  übereinstimmende  Resultate  geliefert  hat.  Bevor  ich  auf  die 
bei  den  leztgenannten  Krankheitsprocessen  beobachteten  Varietäten 
des  Beginnes  näher  eingehe  möchte  ich  die  in  Betreff  der  initialen 
Veränderungen  herrschenden  Anschauungen  in  aller  Kürze  anfuhren, 
um  mit  diesen  die  sowohl  früher  als  auch  bei  Scharlach  und  Diph- 
therie gewonnenen  Erfahrungen  vergleichen  zu  können. 

Ich  will  die  einzelnen,  die  Niere  zusammensetzenden  Gewebe 
in  dieser  Richtung  betrachten,  und  zunächst  von  den  Epithelien 
handeln,  in  welche  Gebilde  ältere  Beobachter  sowohl  wie  die  neuesten 
Forscher  den  Anfang  der  Nephritis  verlegen.  Schon  Virchow  *)  sucht 
im  Parenchym  der  Niere  die  primären  Veränderungen,  u.  z.  sind  es 
die  Epithelien  der  tubul.  contorti,  welche  sich  im  Beginne  der  Ent- 
zündung vergrössem,  und  sich  später  mit  viel  Fett  füllen. 

Beer, ')  welcher  das  interstit.  Gewebe  der  Niere  zuerat  gebührend 


1)  Virchow,    Ueber  parenchymatöse  Entzündung^.   Arch.  f.  pathol.  Anat.  Bd.  4. 

2)  Beer.  Die  Bindesnbstanz  der  menschlichen  Niere.  1859. 
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gewürdigt,  und  die  Veränderungen  des  Epithels  gewöhnlich  als  seeun- 
däre  ansieht,  hebt  dennoch  hervor,  dass  bisweilen  das  Parenchym 
sich  bereits  im  Zustande  der  Atrophie  befindet,  wenn  in  den  Inter- 
stitien  eine  Hyperplasie  beginnt,  so  dass  offenbar  die  Veränderungen 
der  Epithelien  (unter  solchen  Verhältnissen)  als  die  älteren  angesehen 
werden  müssen. 

Bartels ')  unterscheidet  bekanntlich  mehrere  Formen  von 
Nephritis;  bei  der  als  parenchymatöse  bezeichneten  sind  es  die 
Epithelien,  wo  die  wesentlichen  Veränderungen  beobachtet  werden, 
obgleich  bei  hohen  Graden  auch  dieser  Form  Einlagerungen  von 
lymphoiden  Zellen  in  den  Interstitien  nich  zeigen. 

Lecorchd^)  untCTScheidet  eine  parenchymatöse  und  interstitielle 
Nephritis,  indem  er  erstere  wieder  in  eine  oberflächliche  und  tiefe 
Form  eintheilt,  bei  jener  handelt  es  sich  um  ein  Ergriffensein  der 
geraden,  bei  dieser  um  eine  Äffection  der  gewundenen  Harnkanälchen. 

Ckarcot  *)  beschreibt  gleichfalls  mehrere  Formen  der  Krankheit, 
(krunter  auch  eine,  welche  er  als  parenchymatöse  Nephritis  bezeichnet, 
und  wobei  ursprünglich  nur  trübe  Schwellung  der  Epithelien  der 
tubuli  contorti  nachzuweisen  ist. 

Aufrecht  ist  vorwiegend  ein  Anhänger  der  Lehre  von  der 
parenchymat.  Nephritis,  und  hat  sich  hierüber,  eben  so  wie  Rindfleisch, 
der  die  j^leiche  Anschauung  hat,  auf  dem  1.  Congresse  zu  Wiesba- 
den,*) aber  auch  in  mehreren  Arbeiten^)  geäussert. 

Dasselbe  gilt  von  Weigert,  der  in  einer  sehr  interessanten  Ar- 
beit*) die  Behauptung  aufstellt,  dass  jede  Nephritis  (ausnahmslos) 
mit  Veränderungen  am  Epithel  beginne,  während  Aufrecht  in  mehreren 
der  schon  angefahrten  PubUcationen  auch  noch  einen  anderen  Beginn 
statuirt  hat,  den  wir  später  besprechen  werden. 

Ziegler '^)    schildert    in    seinem  Lehrb.    der   patholog.  Anatomie 

1)  Bartels.  Ziemssens  Handbuch.  Band  IX.  1.  Hälfte. 

2)  Lecorcke,  Trait6  des  malad ies  des  reines. 

3)  Charcot,  Le^ons  sur  ]es  maladies  du  foie  et  des  reines.  Paris  1877. 

4)  Äu/reeht  u.  Rindfleisch,  Verhandig.  des  Congresses  für  innere  Medicin.  1882. 
o)  Aufrecht      Die  Entstehung   der  fibrinösen  Harncjlinder  und   die  parenchym. 

Entzündung.  Centralblatt  für  die  medicin.  Wissenschaften  1878. 

Aufrecht,  Die  diffusse  Nephritis.  1879. 

Aufrecht,  Pathol.  Mittheilungen.  1.  und  2.  Heft. 

Aufrecht.  Die  Schrumpfniere  nach  Cantharidin.  Centralblatt  für  medicinische 

Wissenschaft.  1882. 

Aufreckt,     Ueber  Nephritis,   besonders   die   chronisch-haemorrhagische  Form. 

Ziemssens  Arch.  Band  32. 
«))  Weigert.  Die  Bright.  Nierenerkrankung.   Volmk.    Sammlung  Nr.    162  u.  108. 
7)  Ziegler.  Lehrbuch  der  pathol.  Anatom.  1883. 
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eine  hydrop.  Degeneration  und  Nekrose  des  Nierengewebes,  welche  in 
Veränderungen  der  Harncanälckcnepithelien  und  jener  der  Glomeruli 
besteht,  und  als  primärer  Vorgang  bei  verschiedenen  Vergiftungen  und 
Infectionskrankheiten  beobachtet  worden  ist.  Eben  so  sah  dieser 
Autor  (1.  c.)  bei  Intoxicationen  durch  Phosphor  un'l  Arsen  die  Ver- 
fettung des  Epithels  als  primäre  Veränderung,  zu  der  bisweilen  erst 
secundär  eine  Entzündung  hinzutrat,  obgleich  er  in  anderen  Fällen 
wieder  den  Process  sich  in  der  Weise  entwick''ln  sah,  dass  dersell)e 
von  vorneherein  einen  entzündlichen  Charakter  trug,  und  die  Ver- 
fettung nur  eine  Begleiterscheinung  der  Entzündung:  darstellte. 

Was  meine  eigenen  Erfahrungen  anbelangt,  so  habe  ich  Ano- 
malien des  Epithels,  wie  dies  schon  aus  dem  Inhalte  der  citirten 
Arbeiten  resultirt,  sehr  häufig  beobachtet,  u.  z,  nicht  nur  in  den  dort 
genannten  Krankheitsfällen,  sondern  auch  bei  der  Diphtherie,  wo  so- 
wohl die  Zeichen  der  trüben  Schwellung  als  auch  der  Verfettung 
und  der  Coagulationsnekrose  an  den  epithelialen  Elementen  häufig 
nachweisbar  waren.  Hie  und  da  handelte  es  sich  freilich  nur  um 
sehr  geringe  Grade  dieser  Anomalien,  die  oft  nur  aus  dem  gleich- 
zeitigen Vorhandensein  stärkerer  Veränderungen  in  anderen  Partien 
derselben  Niere  zu  erkennen  waren,  mitunter  jedoch  waren  die  ge- 
nannten Degenenationen  in  genügender  Weise  ausgesprochen,  und 
konnten  namentlich  die  Verfettungen,  ebenso  in  den  Schleifen  und 
Sammelröhren,  wie  in  den  tubulis  contortis  und  den  Epithelien  der 
Glomeruli  gesehen  werden.  Neben  den  Anomalien  an  den  Epithelien 
Hessen  sich,  besonders  bei  Scarlatina  und  Diphtherie  nicht  selten 
Erkrankungen  der  Gefässe  nafchweisen,  u.  z.  sowohl  der  art.  inter- 
lobal.  wie  jener  der  Malp.  Körper,  die  wohl  in  ursächliche  Beziehung 
zu  den  erstgenannten  Veränderungen  gebracht  werden  konnten,  mit- 
unter jedoch  fehlte  jede  Spur  einer  mikroskopisch  nachweisbaren 
Gefässalteration,  so  dass  man  entweder  eine  bloss  functionelle  Lae- 
sion  der  Gefässe  supponiren  oder  annehmen  musste,  es  habe  sich 
bei  den  genannten  Infectionskrankheiten  um  eine  deletäre  Einwirkung 
gewisser  giftiger  Substanzen,  mochten  dieselben  welcher  Natur  immer 
sein  (als  Ursache  der  Epithel  Veränderung),  gehandelt.  In  den  von  mir 
gesehenen  Fällen  von  Degenerationen  am  Epithel  ist  es  mir  bisher 
niemals  möglich  gewesen,  dieselben  als  eine  isolirt  bestehende  Affec- 
tion  zu  beobachten,  stets  zeigten  sich  gleichzeitig  entweder  Verände- 
nmgen  an  den  Interstitien,  oder  wie  erwähnt,  an  den  Getassen,  n.  z. 
mit  oder  ohne  Einschluss  der  Malp.  Körperchen.  Bald  nahmen,  wie 
dies  aus  meiner  Mittheilung  über  die  Nierenaffection  bei  der  Diph- 
therie ersichtlich  ist,  vorwiegend  die  art.  intcrlob.,  bald  auch  die 
venae    interlob.,    oder    auch    die   intertubulären    Capillaren   an   dem 
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Krankheitsprocesse  Theil,  der  sich  bei  der  Diphtherie  auch  an  der 
Interna  etablirte^  und  nicht  wie  in  den  (1.  c.)  beschriebenen  Fällen 
von  Scarlatina  ausschliesslich  als  Periarteritis  sich  äusserte.  Vielfiich 
kam  es  in  Folge  der  Erkrankung  der  epithelialen  Gebilde  zur  Des- 
quamation, so  dass  ganze  Abschnitte  der  Harncanälchen,  u.  z.  sowohl 
der  gewundenen  wie  der  Schleifen  und  Sammelröhren  jeden  Epithel- 
belag vermissen  liessen.  Von  den  einzelnen  Abschnitten  der  Harn- 
canälchen  waren  vorwiegend  die  tubuli  conotrti  Sitz  der  mehrfach 
erwähnten  Degenerationsvorgänge,  mitunter  jedoch  zeigten  sich  die- 
selben, wie  schon  früher  bemerkt  worden  ist  (u.  z.  vornehmlich  die 
fettige  Entartung),  in  den  Samnielröhren  und  in  den  breiten  Schlei- 
fenscheiikeln,  am  seltensten  Hess  sich  dieselbe  in  den  absteigenden 
Schleifen  constatiren.  Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  die  Epitheldege- 
neration,  mochte  es  sich  um  trübe  Schwellung,  Verfettung  oder  Coagu- 
lationsnekrose  handeln,  meist  nicht  in  diffuser  Weise  auftrat,  sondern 
in  der  Regel  sich  in  isolirten  Heerden  präsentirte;  gewöhnlich  fand 
man  neben  Harncanälchen,  die  hochgradig  veränderte  Epithelien  ein- 
sclilossen,  in  der  nächsten  Nachbarschaft  solche  mit  ganz  normalen 
Zellen,  obgleich,  wie  schon  erwähnt,  ein  anderesmal  auch  Ueber- 
gangsformen  sich  manifestiren  liessen.  Betreffend  die  Frage,  ob  aus 
meinen  Befunden  zu  eruiren  war,  welche  von  den  Veränderungen 
bei  der  Nephritis  als  die  primäre  anzusehen  sei,  ob  namentlich  die 
Epitheldcgeneration  sich  zuerst  einstellt,  oder  ob  dieselbe  lediglich 
eine  secundäre  Ernährungsstörung  darstelle,  muss  ich  mich  dahin 
äussern,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  beide  diese  Möglichkeiten 
vorliegen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  konnte  man,  wie  dies  zum 
Theile  schon  früher  angedeutet  worden  ist,  neben  der  Entartung  der 
Epithelien  gleichzeitig  Anomalien  an  den  Gefässen  beobachten ;  aber 
aus  einer  genauen  Abschätzung  dieser  beiderseitigen  Veränderungen 
vermochte  man  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  dass  die  Gefässalteration 
die  ältere  war,  denn  es  zeigte  sich  beispielsweise  an  der  adventitia 
der  arteriae  interlobulares  bereits  eine  auffällige  Verbreiterung  durch 
fibrilläres  Bindegewebe,  während  die  Epithelien  nur  trübe  Schwellung 
oder  leichte  Verfettung,  und  beide  wenig  ausgedehnt,  und  ohne  jede 
Spur  von  Zerfall  dieser  Elemente  darboten.  In  anderen  B-  obachtungen 
wieder  bestanden  neben  der  Epithelentartung  hochgradige  Verände- 
rungen an  den  Malp.  Körperchen,  auf  die  wir  noch  näher  zurückkommen, 
und  die  zu  Circulationsstörungen  in  den  Capillaren  Veranlassung  geben 
mussten,  so  dass  auch  hier  wieder  die  Annahme,  es  handle  sich  um 
eine  secundäre  Ernährungsstörung  der  epithelialen  Elemente  ganz 
plausibel  erscheinen.  Schliesslich  traf  ich  auch  auf  Fälle,  wo  neben 
verhältnissmässig  wenig  verbreiteter  trüber  Schwellung  und  Verfettung 
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der  Epithelien  eine  so  reichliche  diffuse  Rundzelleninfiltration  im 
Stroma  der  Niere  sich  auffinden  Hess,  dass  man  nicht  umhin  konnte 
die  Anomalie  in  den  Interstitien  als  die  primäre  Affection  anzusehen. 
Weigert  hat  in  der  schon  citirten  Arbeit  (1.  c.  pag.  1434)  angegeben, 
dass  interstitielle  Zellwucherungen  stets  als  Heerde  auftreten,  welche 
Harncanälchen  mit  atrophischem  oder  zertrümmerten  Epithel  (resp. 
geschrumpfte  Glomeruli)  aufweisen;  er  hält  demnach  die  Epithel- 
atrophie jedesmal  ftlr  das  anregende  Moment  beim  Zustandekommen 
der  interstitiellen  entzündlichen  Processe.  Nach  unseren  Erfahrungen 
sind  namentlich  in  diphtheritischen  Nieren  gar  nicht  selten  Rundzellen- 
anhäufungen sowohl  um  Malp.  Körper,  die  noch  keine  Spur  einer 
Verödung  zeigen,  sowie  um  Harncanälchen  zu  finden,  deren  Epithel, 
wenn  es  auch  in  der  erwähnten  Art  verändert  ist,  dennoch  das 
Lumen  des  Harncauälchens  in  gewöhnlicher  Weise  ausfüllt,  während 
Weigert  (1.  c.  pag.  1440)  interstitielle  Zelleninfiltration  nur  dann  ent- 
stehen lässt,  'wenn  die  Zerstörung  der  Epithelien  mit  einem  Schwunde 
des  Zellmaterials  einhergeht.  Es  heisst  an  der  betreffenden  Stelle: 
„Es  musis  femer  die  Zerstörung  der  Epithelien,  wie  es  sich  mir 
gerade  nach  den  Erfahrungen  an  den  Nieren  zu  ergeben  scheint,  mit 
einem  Schwunde  des  Zellmaterials  einhergehen.  Solange  die  Fett- 
tropfen der  degenerirten  Zellen,  wenn  dieselben  auch  zerstört  zu 
sein  scheinen,  noch  daliegen  und  den  Raum  der  alten  Zelle  ein- 
nehmen, kommt  es  zu  keiner  interstitiellen  Zell-  und  Bindegewebs- 
bildung." Ich  könnte  hier  Bilder  beifügen,  welche  die  Richtigkeit 
des  Gesagten  bestätigen,  es  scheint  mir  dies  jedoch  überflüssig, 
nachdem  sich  solche  bei  Ziegler  (1.  c.)  an  mehreren  Stellen,  so  bei- 
spielsweise pag.  768,  771  etc.  vorfinden,  und  selbst  Aufrecht,  der 
ja  bekanntlich  die  parenchymatösen  Veränderungen  sehr  häufig  in 
den  Vordergrund  stellt,  in  einer  schon  angezogenen  Arbeit  (auf 
pag.  580)  sowohl  bei  der  Amyloidniere  wie  bei  der  Glomerulo- 
nephritis, die  körnige  Trübung  und  Schwellung  des  Epithels  der 
Harncanälchen  erst  im  Anschluss  entweder  an  die  amyloiddegene- 
rirten  Gefässe  und  Glomeruli,  oder  an  die  fibrös  entarteten  Malp- 
Körper  mit  ihren  verdickten  Kapseln  und  an  die  Zellenvermehrung 
in  den  Interstitien  entstehen  lässt.  Damit  möchte  ich  jedoch  keines- 
wegs behaupten,  dass  die  von  Weigert  geschilderten  Befunde,  nicht 
gleichfalls  hie  und  da  zur  Beobachtung  gelangen,  ich  wollte  nur  con- 
statiren,  dass  von  einem  exclusiven  Verhalten  nicht  die  Rede  sein 
könne,  sondern  dass  bald  die  Veränderungen  in  den  Interstitien,  bald 
jene  am  Epithel,  was  ich,  wenn  auch  seltener,  gleichfalls  gesehen  etc., 
die  primäre  Affection  darstellen.  Es  waren  namentlich  Fälle  von 
Diphtherie,  bei  denen,    wenn   auch  im  Ganzen   seltener,   neben  vor- 
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geschritteiieren  und  weit  verbreiterten  Entartungen  des  Epithels  nur 
sehr  spärliche  Anomalien  zu  finden  waren,  die  entweder  in  Rund- 
zellenanhäufungen  um  einzelne  Malp.  Körper  oder  um  interlobuläre 
Ge&sschen  bestandeui  weich  leztere  gewöhnlich  erst  nach  langem 
Sachen  entdeckt  werden  konnten. 

Ganz  dieselbe  Ansicht,  dass  bald  die  Veränderungen  des  Pa- 
renchyms,  bald  jene  an  den  übrigen  Qewebsbestandtheilen  als  die 
primären  erscheinen;  finden  wir  bei  einigen  der  früher  genannten 
Autoren,  während  andere  wieder  die  Anomalien  am  Stroma  und  in 
den  Epitfaelien  gleichzeitig  durch  irgend  eine  Schädlichkeit  entstehen 
lassen. 

Ausser  Roaenstein,  dessen  Anschauung  wir  noch  später  an- 
fahren werden,  nenne  ich  hier  noch  Rindfleisch  und  Klehsy  welche 
beide  gleichfalls  auf  dem  1.  Congresse  zu  Wiesbaden  sich  in  der 
angegebenen  Richtung  äusserten. 

Der  erstere  vindicirte  den  Veränderungen  am  Parenchym  ihr 
ßecht,  berücksichtigt  aber  zugleich  jene  im  interstitiellen  Gewebe 
und  an  den  GefUssen,  der  letztere  räumte  daselbst  ein,  dass  bei  in- 
fectiösen  Processen  die  Anomalien  an  den  Gefllssen  und  an  dem 
Epithel  als  früheste  Veränderung  eintreten  können,  denen  erst  im 
weiteren  Verlaufe  die  interstitiellen  Veränderungen  nachfolgen.  Klebs 
hat  demnach,  wir  wir  noch  sehen  werden,  für  gewisse  Fälle  die 
Ge&Aserkrankungen  gerade  so  wie  Rosenstein  (auf  dem  Congresse) 
als  die  primären  angeführt,  obgleich  er  bis  dahin  stets  das  interstit 
Gewebe  als  das  zuerst  erkrankte  Element  erklärt  hatte. 

Was  die  experimentellen  Forschungen  betrifft,  die  zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  in  welchem  der  die  Niere  zusammensetzenden 
Gewebe  die  Entzündung  beginne,  vielfach  unternommen  worden  sind, 
so  möchte  ich  hier  namentlich  einige  jener  Versuchsergebnisse  an- 
fuhren, welche  die  Veränderungen  der  Niere  nach  Anwendung  ver- 
schiedener entzündungserregender  Eingriffe  berücksichtigen,  während 
ich  von  anderen  Experimenten,  lediglich  die  üreterenunterbindung 
nennen,  die  in  Ligirung  der  Arteria  renalis  etc.  bestehenden  jedoch 
unerwähnt  lassen  will. 

Aufrecht  gelangte  auf  Grundlage  zahlreicher,  in  den  schon  ci- 
tirten  Arbeiten  mitgetheilter  Versuchsergebnisse  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Erkrankung  der  Parenchymzellen  die  primäre  Veränderung 
hei  der  Nephritis  darstelle,  während  die  Erkrankung  des  intersti- 
tiellen Gewebes  als  eine  secundäre  zu  betrachten  sei.  Es  waren 
theils  Unterbindungen  des  Ureters,  theils  subcutane  Injectionen 
von  Cantharidin,  welche  zu  dem  eben  erwähnten  Resultate  fahrten. 
Tödtete  er  die  Thiere  innerhalb  der  ersten  3  Tage  nach  der  Unter- 
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bindung  des  Ureters  dann  erwies  sich  bei  der  mikroskop.  Unter- 
suchung des  interstitiellen  Gewebes  die  Niere  vollständig  intact,  und 
es  zeigten  sich  nur  die  Epithelien  der  tubuli  cortorti  durch  dunkle 
Körnchen  und  feine  Fettröpfchen  getrübt.  Liess  er  die  Unterbindung 
länger  andauern,  dann  stellte  sich  eine  Verbreiterung  der  Malpigh. 
Körperchen  ein,  und  auch  die  Gefässwände  erfuhren  eine  Dicken- 
zunahme durch  Schwellung  der  Adventitiazellen  und  der  Muskelfasern. 
Durch  die  Ergebnisse  subcutaner  Injectionen  kleiner  Cantha- 
ridinmengen  suchte  dieser  Forscher  gleichfalls  den  Nachweiss  zu 
liefern,  dass  die  diffuse  Nephritis  nicht  mit  einer  entzündlichen  Er- 
krankung des  interstitiellen  Gewebes  (ff/e6«),  oder  der  Gefasse(Co/in- 
heim)  an&ngt,  sondern  mit  Veränderungen  der  Epithelien,  die  er  als 
entzündliche  bezeichnet.  Mitunter  entsteht  auch  bei  der  Einwirkung 
von  Cantharidin,  wie  aus  den  Angaben  des  Verfassers  hervorgeht, 
eine  Affection  der  Glomeruli,  die  er  als  Glomerulonephritis  bezeichnet. 
Dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  einfache  Epithelveränderung  dieser 
Gebilde  handelt,  ermittelt  man  bald,  wenn  man  die  einzelnen  Details 
jener  Anomalie  genauer  berücksichtigt.  Es  verändern  sich  zwar  zu- 
nächst, wie  aus  der  Beschreibung  der  Befunde  ersichtlich  ist,  die 
Epithelien  der  Kapsel  und  der  Gefiwsknäuel,  aber  es  geht,  wie  A, 
hervorhebt  (pag.  29  Pathol.  Mittheil.  Heft  2),  ohne  jede  Betheiligung 
des  Blutes  nicht  ab.  „Bisweilen  findet  man  innerhalb  der  Malpigh. 
Kapsel  freie  rothe  Blutkörperchen,  sehr  selten  nur  einzelne  gekörnte 
weisse  Blutkörperchen.^  Und  weiter  heisst  es:  „In  der  zeitlichen 
Reihenfolge  findet  eine  nächste  Veränderung  an  den  Capillargefössen 
der  Glomeruli  statt.  Während  unter  normalen  Verhältnissen  an  den- 
selben ohne  weitere  Präparation  die  Kerne  fast  gar  nicht  sichtbar 
sind,  und  erst  nach  Anwendung  von  Essigsäure,  oder  von  Färbe- 
mitteln als  kleine,  unregelmässig  gestaltete,  förmlich  eingeschrumpfte 
Gebilde  sichtbar  werden,  treten  sie  in  Cantharidin-Nieren  ohne  Wei- 
teres zahlreich  als  vollkommen  rundliche  Gebilde  hervor.  Von  den 
Kernen  der  dem  Glomerulus  aufliegenden  Epithelien  lassen  sie  sich 
um  so  leichter  unterscheiden,  weil  diese  fast  genau  den  doppelten 
Durchmesser  haben."  Aus  dem  eben  Angeführten,  und  aus  der  That- 
sache,  dass  Aufrecht  an  anderer  Stelle  (Ziemssens  Archiv,  Band  32) 
drei  verschiedene  Formen  von  Nephritis  (die  primäre  parenchymatöse 
Nephritis,  ^die  amyloido  Nephritis  und  die  chron.  Glomerulonephritis) 
unterscheidet,  glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  der  genannte 
Forscher  die  an  den  Malp.  Körperchen  beobachteten  und  eben  be- 
schriebenen Veränderungen  nicht  blos  als  parenchymatöse  betrachtet, 
da  sonst  die  Aufstellung  einer  eigenen  Form  (Glomerulonephritis) 
überflüssig  wäre,    indem  sie  ja  unter  der  ersten  der  drei  Arten  sab- 
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sQmirt  werden  könnte.  Ich  wollte  dies  lediglich  des  Umstandes 
wegen  constatiren,  um  zu  zeigen^  dass  auch  Aufrecht  mit  zu  jenen 
Forschern  gehört,  welche  in  manchen  Fällen  die  Veränderungen  an 
den  Malp.  Körperchen  als  die  primären  ansehen.  Es  geht  dies  auch 
au3  der  Darstellung  der  zeitlichen  Reihenfolge  hervor,  die  dieser 
Autor  über  die  Veränderungen,  wie  sie  bei  der  Cantliaridininjection 
etattfindeo,  an  mehreren  Stellen  der  lehrreichen  Arbeit  gegeben  hat. 

Zur  Stütze  meiner  schon  oben  aufgestellten  Behauptung,  dass 
die  experimentellen  Forschungen  bisher  keine  übereinstimmenden 
Resultate  ergeben  haben,  verweise  ich  zunächst  auf  die  Angabe  von 
Strauss  und  Germont^^)  welche  bei  der  Unterbindung  der  Ureteren 
nicht  jene  Veränderungen,  die  Aufrecht  geschildert,  gefunden  haben, 
indem  im  interstit.  Gewebe  keinerlei  Wucherung,  entzündliche  Ver- 
änderung etc.  eintrat.  Was  die  Cantharidininjection  anlangt,  so  hat 
schon  Schachava  ^)  solche  Versuche  (an  Hunden)  vorgenommen,  und 
ledi^ich  Anomalien  am  Epithel  nachweisen  können,  während  Bro- 
vicz^)  neben  diesen  (Schwellung  und  Trübung)  die  Gefassknäuel 
vergrossert,  und  zwischen  diesen  und  der  Kapsel  eine  Ablagerung 
einer  hyalinen  feinkörnigen  Substanz  vorgefunden  hat. 

Dun  in  sah  Coagulationsnekrose  in  den  gewundenen  Harn- 
canälchen  bei  Cantharidineinwirkung,  Cornil  *)  conötatirte  unter  den- 
selben Verhältnissen  in  den  Glomerulis  netzförmiges  Exsudat  mit 
farblosen  und  rothen  Blutkörperchen  zwischen  Kapsel  und  Schlingen, 
femer  Schwellung  des  Kapselepithels  und  kleinzellige  Infiltration  längs 
der  Arterien. 

Neuestens  hat  auch  Ellaschof^)  über  die  Resultate  solcher  Ver- 
suche (an  Kaninchen)  berichtet  imd  erklärt  die  Veränderungen  an 
den  Glomerulis  (Exsudat  in  der  Kapsel)  für  die  primären,  während 
secundär  in  den  Harncanälchen  ein  Zerfall  der  Innenhälfte  der  Epi- 
thelien  stattfindet. 

Schliesslich  hat  sich  Hortoles^)  nicht  ganz  einverstanden  mit 
den  von  Cornil  (1.  c.)  geschilderten  Befunden  erklärt. 

Bei  der  Einverleibung  von  Jod  fand  Binz'')  fettige  Entartung 
der  Epithelien  in  den  gewundenen  und  geraden  Harncanälchen, 
während  H'ögyes  (1880)  nur  Blutergüsse  in  den  Lungen  und  Nieren, 


1)  Straus  und  Gemiont.  Arch.  de  physiol.  1882.  Nr.  3. 

2)  Schachatca,  Untersuchungen  über  die  Niere.  Diss.  Bern  1876. 

3)  Brociez.  Geniralblatt  für  die  medicin.  Wissenschaften.  187*J. 

4)  Cornil.  Comptes  renducs  1880. 

5)  Eliasdhof,  Virch.  Archiv.  94.  Band. 

r>)  Uortole».  Etnde  de  process.  histol.  des  nephrites.  Paris  1881. 
7)  Bin».  Ueber  Jodoform  und  Jodsäure. 
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hingegen  keinerlei  Veränderungen  an  den  Epithelien  nachzuweisen 
im  Stande  war.  Auch  Masiiis^)  (Inaug.  Dissert.  1882)  gelangte  zu  dem 
Ergebnisse;  dass  das  Jod  eine  fettige  Degeneration  der  Epithelien 
nicht  zu  Wege  bringe,  es  kommt  vielmehr  zu  Haemoglobinurie  mit 
deren  Consequenzen. 

Nach  .Vergiftung  mit  Alkohol  sah  Todd  ^)  keine  Nierenverände- 
rung; zu  demselben  negativen  Resultate  gelangte  Rugey^)  während 
Masiiis  (1.  c.)  Verfettung  der  Markstrahlen  und  circumscripte  klein- 
zellige Infiltration  im  interstitiellen  Nierengewebe  zu  erheben  ver- 
mochte. Ich  könnte  hier  noch  zahlreiche  andere  experimentelle  Er- 
gebnisse anfuhren,  die  in  gleicher  Weise  wie  die  eben  genannten 
den  Beweis  liefern  würden,  dass  auf  diesem  Wege  die  Entscheidung 
der  Frage,  welche  Elemente  als  der  primäre  Sitz  der  entzündlichen 
Veränderungen  bei  der  diffusen  Nephritis  anzusehen  sind,  sehr  schwer 
zu  bewerkstelligen  sei,  aber  ich  begnüge  mich  mit  den  gegebenen 
Auseinandersetzungen,  denn  diese  bezweckten  lediglich  die  Noth wen- 
digkeit zu  demonstriren,  dass  andere  Behelfe  für  die  Eruirung  dieser 
Verhältnisse  herbeigezogen  werden  müssen,  und  ich  glaube,  dass 
eine  fleissige  histologische  Untersuchung  geeigneter  Nieren  sehr  viel 
dazu  beitragen  könne,  über  diese  Dinge  das  gewünschte  Licht  zu 
verbreiten.  Dass  ich  unter  geeigneten  Nieren  jene  meine,  die  in  den 
ersten  Stadien  der  Erkrankung  zur  Beobachtung  gelangen,  habe  ich 
früher  angegeben,  eben  so  wurde  schon  angedeutet,  dass  auch  die 
Anomalien  an  den.  Malp.  Körperchen,  die  man  gegenwärtig  als  Glo- 
merulonephritis bezeichnet,  die  erste  Phase  in  der  Entwicklung  des 
nephrit.  Processes  darstellen  können. 

Bekanntlich  gibt  es  aber  mehrfache  Veränderungen  an  den 
Glomerulis,  die  man  bald  als  Glomerulitis,  bal  als  Eapsulitis,  Glo- 
merulonephritis und  Kapsulonephritis  bezeichnet  hat,  und  es  fragt  sich 
nun,  welche  von  diesen  Anomalien  als  primäre  Affection  bei  der 
Entzündung  bisher  beobachtet  worden  ist.  Nachdem  ich  in  einer 
schon  angezogenen  Arbeit  die  soeben  genannten  Arten  der  Glo- 
merulusaffectionen  zum  grossen  Theile  berücksichtigt  habe,  erübrigt 
mir  nur  noch  die  Anfuhrung  der  neuesten  über  diesen  Gegenstand 
erschienenen  Publicationen,  um  sodann  jene  Autoren  zu  nennen,  welche 
die  Glomerulusveränderungen  als  initiale  ansehen,  und  bei  dieser 
Gelegenheit  meine  eigenen  diesbezüglichen  Erfahrungen  auszusprechen. 

Leech  hat  die  von  Greenfield  *)  constatirte  Proliferation  des  En- 


1)  M<uius.  Inaug.  Diss.  1882. 

2)  Todd.  Clin.  lect.  1860. 

3)  üuffe.  Virch.  Arch.  Band  49. 

4)  Greenfield.  Transact.  of  the  pathol.  soc.  13. 
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dothels  der  Kapsel,  so  wie  die  Angabe,  dass  die  Bindegewebszellen 
des  Glomerulus  bei  der  Glomerulonephritis  betheiligt  sind  —  eine 
Ansicht,  die  bekanntlich  zuerst  Klebs  ^)  geäussert  —  neiiestens  bestätigt. 
Aufrecht  hingegen  (Path.  M.  2.  Heft,  pag.  30)  leugnet  die  Existenz 
eines  Bindegewebes  zwischen  den  Capillarschlingen  des  Glomerulus 
und  dasselbe  gilt  auch  von  Ribhert. ")  Was  der  erstgenannte  Forscher 
anter  Glomerulonephritis  versteht,  ist  bereits  oben  auseinandergesetzt 
worden,  die  Anschauung  des  letztgenannten  findet  sich  theils  in 
meinem  Aufsatze  2,  theils  folgt  sie  weiter  unten. 

Comil  und  Bratdt^)  haben  bald  Wucherung  des  Kapsel-,  bald 
eine  solche  des  Giomerulusepithels  als  Grundlage  der  Glomerulo- 
nephritis angenommen. 

Friedländer  hat  schon  in  einer  früheren  Arbeit  (Archiv  ftir 
PhysioL  1881),  und  neuestens  in  den  Fortschritten  der  Medicin*) 
Veränderungen  an  den  Malp.  Körperchen  beschrieben,  die  in  Ver- 
mehrung doF  Kerne,  Vergrösserung  der  Gefilsschlingen,  schliesslich 
in  Verdickung  und  Trübung  der  in  der  Norm  glashelien  und  sehr 
zarten  Capillarwände  der  Schlingen  bestehen.*) 

Die  von  Langhaus^)  gleichfalls  beschriebene  Wucherung  der 
Capillarkerne,  die  durch  AnfüUung  des  Lumens  zur  Unwegsamkeit 
der  Capillarschlingen  fuhren  soll,  hat  Bibbert  (1.  c.)  nicht  anerkannt, 
er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass  es  sich  wahrscheinlich  in  solchen 
Fällen  um  eine  Anhäufung  von  farblosen  Blutkörperchen  in  den 
Schlingen  des  Glomerulus  handelt,  wofür  sowohl  Hortole  (1.  c.)  als 
auch  Ziegler  (1.  c.  Nr.  15)  plaidiren. 

Die  von  Litten  ^)  aufgestellte,  und  von  Ribbert  (1.  c.)  bekämpfte 
Behauptung,   dass  es  eine   circumcapsuläre  Form  von  Bindegewebs- 

1)  Klebt.  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie. 

2)  Mibhert,  Nephritis  und  Albuminarie.  1881. 

3)  Comil  u.  BraulL  Journal  de  TAnatom.  et  de  la  physiologie.  1883. 

4)  Friedländer,  lieber  Nephritis  scarlatinosa.   Fortschritte  der  Medicin.  1883,  3. 

5)  In  einem  kurzen  Beferate  über  meine  Arbeit  ^  Beitrüge  zur  Histologie  der 
Scharlachniere''  hat  Friedländer  in  den  Fortschritten  der  Medicin  1883.  Nr.  12. 
pag.  385  folgenden  Passus  beigefügt:  „Die  eminent  wichtige  Veränderung 
der  Glomemlusschlingen  selbst,  die  zur  Undurchgängigkeit  derselben  führt, 
kennt  Verf.,  wie  es  scheint  noch  nicht."  Diese  Aeusserung  musste  mich 
um  so  mehr  befremden,  als  ich  gerade  in  diesem  Aufsätze  pag.  13  und  18 
fast  wörtlich  die  Anschauungen  des  geschätzten  Autors,  die  derselbe  in  Betreff 
dieses  Gegenstandes  im  Arch.  für  Physiol.  1881  niedergelegt,  angeführt  habe, 
und  diese  sind  ja  aber  indentisch  mit  jenen  in  den  Fortschritten  1883  Nr.  3, 
die,  als  ich  meinen  Aufsatz  schrieb,  noch  lange  nicht  erschienen  waren! 

6)  Langhana,  Virchow  Archiv.  76.  Band. 

7)  Litten.  Charit^  Annalen.  IV. 
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hyperpläsie  gebe,  welche  der  letztgenannte  Forscher  auf  zellige  Gebilde 
im  Kapselraume  (auf  Glomerulonephritis)  zurückfuhrt,  hat  Litten^) 
neuerdings  aufrecht  erhalten. 

Ziegler  (1.  c.  pag.  773)  hält  die  innerhalb  der  Kapseln  gelegenen 
geschichteten  Massen  (Fig.  205  beig.)  nicht  für  Bindegewebe,  sondern 
für  canalisirtes  Fibrin,  welches  Kerne  einschliesst. 

Die  von  dem  letzgenannten  Autor  beschriebene  und  oben  schon 
angegebene  hydropische  Degeneration  und  Nekrose  des  Nierengewebes 
ist  auch  hier  wieder  anzuführen,  weil  Z.  (1.  c.  pag.  749)  ausdrücklich 
hervorhebt,  dass  diese  Veränderungen  zuweilen  vorwiegend  an  den 
Epithelien   der  Glomeruli    zu    beobachten   sind,  u.  zw.   als    initiale. 

Während  wir  es  bisher  mit  Malp.  Körperchen  zu  thun  hatten, 
welche  bei  der  histologischen  Untersuchung  sich  merklich  verändert 
zeigen,  gibt  es  nach  ZUgler  auch  Fälle  von  frischer  Glomerulo- 
nephritis, wo  die  entzündlichen  Veränderungen  im  Wesentlichen 
gleichfalls  nur  die  Glomeruli  betreffen,  und  wo  einzig  und  allein  die 
Behandlung  der  Niere  mit  Alkohol,  oder  nach  der  PoÄ?*«r'schen 
Kochmethode  (eiweisshaltiger  Hof  um  den  Glomerulus)  davon  Zcugniss 
gibt,  dass  die  GefHsse  alterirt  sind.  Cohnheim^)  hält  die  Glomeruli 
für  Gebilde,  die  gleichsam  die  erste  Station  darstellen,  welche  die 
in  die  Niere  gelangten  Stoffe  passiren  müssen,  wesshalb  sie  auch 
arg  exponirt  sind  und  leicht  erkranken.  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch 
bei  der  frischen  Entzündung  an  den  Gefässen  keine  deutliche  Ver- 
änderung, und  letztere  ist  daher  lediglich  aus  ihren  Wirkungen, 
d.  h.  vor  Allem  aus  der  abnormen  Exsudation  zu  erschliessen.  „Dass 
eine  solche  aber  aus  der  Glomeruli  unserer  Nieren  stattfindet,  lehrt 
in  ganz  unzweideutiger  Weise  der  Harn,  und  so  werden  Sie  es, 
denke  ich,  gerechtfertigt  finden,  wenn  ich  ftir  diese  Form  der 
Nierenentzündung  die  Bezeichnung  einer  reinen  Glomerulo-Nephritis 
vorschlage:"  „Während  bei  dieser  nur  die  Glomeruli  von  der 
Schädlichkeit  lädirt  sind  (z.  B.  dem  Scharlachgift  etc.),  die  Harn- 
canälchenepithelien  aber  unberührt  bleiben,  werden  bei  dem  acuten 
M.  Bright.  ausser  und  hinter  der  Glomeruli  auch  die  Epithelien  in 
mehr  oder  weniger  starkem  Grade  afficirt,  und  von  diesen  aus 
die  Interstitien  mit  den  umspinnenden  Capillaren  in  Mitleidenschaft 
gezogen." 

Senator  ^)  äussert  sich  über  den  uns  beschäftigenden  Gegenstand 
in   folgender  Weise:    „Bei  jeder  acuten   Nephritis   sind    die  Knäuel 


1)  Litten.  Charite  Annalen.  VII. 

2)  Cohnheim,  Allgemeine  Pathologie.  Band  II.  1882.  2.  Auflage. 

3)  Senator,  Die  Albuminnrie  in  geflundem  nnd  krankem  Znstande. 
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betheiJigt,  oder  vielmehr  sie  sind  der  Ausgangspunkt  jeder  acuten 
Nephritis  wie  die  Untersuchungen  von  Klebs  u.  A.  gelehrt  haben." 
Friedländer  hat  die  oben  beschriebene  Form  (Glomerulo- 
nephritiß)  bei  Scharlach  als  allein  bestehende  Veränderung  nach- 
gewiesen, während  das  Parenchym  und  ebenso  die  Interstitien  sich 
ganz  normal  zeigten;  nur  ausnahmsweise  fand  er  gleichzeitig  inter- 
stitielle Zellinfiltration  um  grössere  Oefässe. 

Wagner^)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Glomeruli  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  von  M.  Bright  zuerst  erkranken,  weil  die 
betreffende  Schädlichkeit  dieselbe  unter  den  functionirenden  Theilen 
der  Niere  zuerst  und  am  stärksten  trifft. 

Ribbert  (1,  c.)  gehört  gleichfalls  zu  jenen  Forschern,  welche 
die  Glomerulonephritis  in  den  Vordergrund  stellen,  ja  er  geht  so 
weit,  dass  er  gleich  Cohnheim  und  Senator  jede  interstitielle  Nephritis 
durch  Veränderungen  an  den  Glonierulis  entstehen  lässt,  während 
bekanntlich  Wagner j  wie  wir  noch  hören  werden,  bisweilen  die 
Affection  der  grösseren  Gefässe  als  die  primäre  Erscheinung  be- 
trachtet und  auch  die  anderen  genannten  Autoren  (Klebs,  Aufrecht, 
Zie^ler)  sich  keineswegs  so  exclusiv  verhalten. 

Was  meine  eigenen  Erfahrungen,  u.  ;bw.  zunächst  betreffend 
die  Entstehung  der  Glomerulonephritis  anlangt,  so  verweise  ich  auf 
die  in  der  bereits  wiederholt  angezogenen  Arbeit  hervorgehobenen 
Verhältnisse,  welche  daselbst  durch  mehrere  Abbildungen  illustrirt 
werden. 

Ganz  dieselben  Erfahrungen  machte  ich  auch  bei  der  Diphtheritis, 
man  gelangt  hier  auf  Bilder,  die  den  1.  c.  Fig.  9  bei  a  gezeichneten 
vollständig  gleichen,  es  zeigten  sich  nämlich  an  der  Kapselwand 
deutliche  Proliferationsvorgänge.  Aber  auch  Bilder,  die  auf  Wucherung 
des  Epithels  der  Gefässschlingen  zu  schliessen  erlaubten,  konnten 
häufig  genug  beobachtet  werden,  so  dass  wir  auf  Grundlage  unserer 
Untersuchungsresultate  geneigt  sind  die  beiden  genanntsn  Quellen, 
das  Epithel  der  Kapseln,  sowie  jenes  der  Gefasschlingen  für  die 
Entstehung  der  Glomerulonephritis  verantwortlich  zu  machen.  Ob  die 
anderen  firüher  erwähnten  Quellen,  wie  die  Veränderung  im  Binde- 
gewebe der  Gefässchlingen  (Klebs,  Leech^  Greenfild),  Wucherung 
der  Capillarkerne  {LanghanSy  Friedländer)  gleichfalls  hier  in  Betracht 
kommen,  will  ich  angesichts  der  hierüber  herrschenden  Contruversen 
(siehe  z.  B.  bei  Aufrecht  und  Ziegler  1.  c),  und  aus  Mangel  an 
eigenen  diesbezüglichen  Erfahrungen  nicht  weiter  erörtern. 

Was   meine  Ansicht  über  das  primäre  Vorkommen   der   Glo- 


1)  Wagner,  Handlnich  der  Krankheiten  des  Hamapparfttes.  1882. 
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merulonephritis  betrifft;  so  bin  ich  auch  auf  Grundlage  der  bei  der 
Diphtheritis  gemachten  Beobachtungen  zu  der  Ueberzeugung  gelangt, 
dass  man  gar  nicht  selten  auf  Nieren  stosse,  wo  man  nach  den  vor- 
liegenden Untersuchungsresultaten  die  Glomerulonephritis  in  der  That 
als  die  primäre  Affection  zu  betrachten  genöthigt  ist,  u.  zw.  selbst 
da^n,  wenn  neben  dieser  auch  noch  andere  Anomalien  an  den 
EpithelieU;  im  Stroma  etc«  nachweisbar  sind. 

Ich  fand  nämlich  mitunter  Nieren,  wo  neben  äusserst  spärlichen 
Rundielleneinlagerungen  in  den  Interstitien  und  verhältnissmässig 
geringfügigen  Veränderungen  am  Epithel  zahlreiche  Malp.  Körperchen 
in  hyaline  kemarme  Gebilde  verwandelt  waren.  Meist  traf  man 
dicht  unter  der  Nierenkapsel  auf  diese  verödeten  Glomeruli  (Tafel 
Fig.  1  bei  a),  seltener  Hessen  sich  dieselben  an  anderen  Stellen  der 
Nierenrinde  (Fig.  1  bei  b)  vorfinden. 

Wenn  man  diese  Nieren  durch  Schnittfuhrung  in  verschiedenen 
Richtungen  genau  untersuchte,  dann  stellte  es  sich  heraus»  dass  neben 
zahlreichen  Malp.  Körp.,  die  ganz  normales  Verhalten  darbieten, 
auch  eine  gewisse  Anzahl  derartiger  Gebilde  sich  nachweisen  lässt, 
an  denen  eine  stufenweise  Entwicklung  des  pathologischen  Vorganges 
verfolgt  werden  konnte.  Mit  einer  Vergrösserung  des  Epithels  an 
den  Kapseln,  oder  an  den  Ge^schlingen,  oder  auch  an  beiden  zu- 
gleich beginnend  steigert  sich  die  Affection  successive  zu  einer 
massenhaften  Anhäufung  von  zelligen  Gebilden,  die  den  Kapselraum 
zum  grosisen  Theile  erfüllen  und  die  Gefässchlingen  verdrängen. 
Bald  fand  man,  dass  einÄolne  Schlingen  in  dieser  Wucherung  aufge- 
gangen waren,  bald  machte  es  wieder  den  Eindruck  als  wäre  es  zur 
Bildung  von  Bindegewebe  gekommen,  welches  als  fasrige  Masse  die 
einzelnen  Schlingen  einschnürt  und  so  zur  Verödung  brachte; 
schliesslich  sah  man  die  schon  erwähnten  geschrumpften  kemarmen 
Gebilde.  Neben  diesen  in  die  Augen  springenden  Veränderungen 
an  den  Malp.  Körp.  Hessen  sich  aber,  wie  schon  hervorgehoben,  und 
auch  aus  Fig.  1,  Taf.  2  ersichtlich  ist,  meist  kaum  nennenswerthe 
anderweitige  Anomalien  an  den  andern  Nierenbestandtheilen  ermit- 
teln, so  dass  man  genöthigt  war,  die  hier  bestehende  Glomerulo- 
nephritis als  die  primäre  Veränderung  anzusehen.  Dass  jedoch  jede 
Nephritis  mit  einer  Glomerulonephritis  beginne,  möchte  ich  keines- 
wegs behaupten,  da  aus  später  mitzutheilenden  Beobachtungen  her- 
vorgehen wird,  es  gebe  entzündliche  Affectionen  der  Niere,  wo  im 
Verhältnisse  zu  den  Anomalien  an  anderen  Gewebsbestandtheilen 
jene  an  den  Glomerulis  als  minimale  zu  betrachten  sind. 

So  findet  man  gar  nicht  selten  bei  der  Diphtheritis  neben 
Anomalien   am    Epithel,    die  oft  nur   geringfügig  sind,   und  neben 
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einer  kaum  erheblichen  Quellung  des  Epithels  der  Kapseln  oder 
der  Gefasschlingen  eine  ganz  ausgesprochene  Rundzelleninfiltration, 
theils  vorwiegend  um  einzelne  Malp.  Körperchen,  theiU  aber  auch 
iotertubulär.  Besonders  ist  es  der  perifer  gelegene  Theil  der  Rinde, 
dicht  unter  der  Kapsel,  wo  man  solche  Veränderungen  etwas  häufiger 
nachzuweisen  im  Stande  ist.  Bald  sind  gleichzeitig  Anomalien  an  den 
Qefässen  zu  constatiren,  und  kann  man  dann  in  Zweifel  gerathen, 
welche  von  den  letztgenannten  Veränderungen  als  die  primäre  anzu- 
sehen ist;  bald  aber  fehlen  auch  diese  letzteren,  oder  sie  sind  so 
wenig  ausgesprochen,  dass  man  nicht  umhin  kann  die  interstitielle 
Erkrankung  als  die  initiale  zu  erklären.  Wie  schon  früher  hervor- 
gehoben worden  ist,  war  es  zuerst  Beer,  welcher  die  Veränderungen 
des  interstitiellen  Gewebes  betonte.  Traube  ^)  hat  in  den  angezogenen 
Arbeiten  die  Interstitien  vorwiegend  berücksichtigt,  und  dfin  hier  zu" 
beobachtenden  Anomalien  jene  an  dem  Epithel  untergeordnet,  indem 
er  diese  letzteren  fast  jedesmal  als  secundäre  betrachet. 

Selbst  Virchow,  der,  wie  schon  oben  erwähnt  worden  ist,  die 
parenchymatöse  Nephritis  besonders  gewürdigt  hat,  änderte  später 
seine  frühere  Ansicht  und  beschreibt*)  unter  anderen  Formen  der 
Nephritis  auch  Eine,  die  von  dem  interstitiellen  Gewebe  ausgeht. 

Dass  Bartels  und  Lecorche  gleichfalls  bald  die  interstitiellen, 
bald  wieder  die  parenchymatösen  Veränderungen  in  den  Vordergrund 
stellen,  wurde  schon  angedeutet^  ebenso  unterscheidet  Ckarcot  (1.  c.) 
mehrere  Formen  von  Nephritis,  bei  einer  derselben  sind,  wie  bereits 
angeführt  worden  ist,  nur  parenchymatöse  Veränderungen  nachweisbar 
bei  einer  zweiten  ist  ursprünglich  das  Bindegewebe  von  zelligen  Ele- 
menten infiltrirt,  während  erst  secundär  körnig-fettigo  Degeneration 
de»  Harnkanälchenepithels  hinzutritt.  Klebs  betont  besonders  in 
seinem  Lehrb.  der  path.  Anat.,  dass  die  Bezeichnung  interstitielle 
Nephritis  eigentlich  eine  selbstverständliche  ist,  indem  keine  Verr 
änderung  der  Niere  bekannt  ist,  die  der  interstitiellen  Zellinfiltration 
vorangehen  würde.  Dass  er  jedoch  diese  seine  Ansicht  zu  Gunsten 
der  Betheiligung  auch  anderer  Elemente  später  modificirt  hat,  wurde 
schon  angegeben ;  ebenso  wissen  wir  ja,  dass  er  ausnahmsweise,  u.  z. 
beim  Scharlachprocesse,  die  Anomalien  an  den  Malp.  Körperchen  (Glo- 
merulonephritis) als  primäre  Affection  aufgestellt  hat. 

Rosenstein  hat  in  einer  im  J.  1882  erschienenen  Arbeit')  sich 


1)  Traube.  Allgemeine  medieinische  Central-Zeitung.  1860. 
Traube,  Gesammelte  Beiträge.  1871. 

Traube.  Dentsche  Klinik    1869. 

2)  Virchow,  Cellularpathologie.  1871. 

3)  Roäfinstein,  Wiener  medicinische  Blätter.  1882. 
2Muthritt  für  UeiUande.  V. 
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dahin  geäussert,  dass  bei  jeder  Entzündung,  und  daher  auch  bei  der 
Nephritis  zuerst  ein  Austritt  von  Lymphkörperchen  stattfinde,  gleich- 
zeitig werden  aber  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  vom  Reize  des 
veränderten  Blutes  getroffen ;  vom  interstitiellen  Gewebe  ausgehende 
Kemproliferation  tritt  erst  später  hinzu.  'Dass  er  auch  noch  eine 
andere  Entstehung  der  Nepliritis  annimmt,  darüber  wird  später  be- 
richtet werden. 

KeUch  ^)  erklärt,  dass  nur  die  interstitielle  Nephritis  den  Namen 
M.  Bright.  verdient,  und  das  nichts  zur  Annahme  einer  parench. 
Nephritis  berechtigt. 

B%ihl  ^)  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  interstitielle  kleinzellige 
Hyperplasie,  weiche  von  den  Capillargefassen  und  dem  sie  umge- 
benden Bindegewebe  ausgeht,  der  Process  ist  ein  entzündlicher,  u,  z. 
ist  der  interstitielle  das  Primäre,  die  Veränderung  an  den  Glomerulis 
und  die  Degeneration  der  Epithelien  das  Secundäre. 

Wie  aus  dem  Angeführten  ersichtlich  ist,  haben  nur  wenige 
Autoren  das  interstitielle  Gewebe  der  Niere  ausnahmlos  als  den  pri- 
mären Sitz  der  Nephritis  angesehen,  während  die  Mehrzahl  derselben 
bald  das  Parenchym,  bald  aber  auch  einen  anderen  Gewebsbestand- 
theil,  oder  aber  mehrere  derselben  gleichzeitig  an  dem  Entzündungs- 
processe  Theil  nehmen  lassen.  Zu  letzteren  gehören  beispielsweise: 
Zieglevj  Rosenstein  u.  A. 

Die  Anomalien  der  Oefässe  wurden  bisher  meist  nur  als  eine 
secundäre,  zu  bereits  bestehenden  Veränderungen  in  den  Interstitien, 
oder  am  Parenchym  hinzutretende  Alteration  erklärt.  Selbst  Cohnheim, 
der  ja,  wie  bekannt,  die  functionellen  Laesionen  der  Gefasse  als  die 
primären,  die  Entzündung  einleitenden  Störungen  ansieht,  hält  die 
Endarteriitis  obliterans  (bei  der  Granularatrophie)  keineswegs  für 
primär,  sondern  für  eine  Anomalie,  die  sich  zu  einer  Nephritis  eben 
so  hinzugesellt  wie  zu  chronischen  interstitiellen  Entzündungen  anderer 
Organe  (1.  c.  pag.  351).  Nur  wenige  Forscher  haben  bisher  für  ein 
primäres  Entstehen  der  Gefässerkrankung  bei  der  Nephritis  plaidirt, 
wie  ich  dies  bereits  in  meinen  Beiträgen  zur  Histologie  der  Schar- 
lachniere ausführlich  erörtert  habe,  so  dass  ich  mich  hier  mit  einem 
Hinweis  auf  das  dort  Gesagte  begnüge,  und  nur  behufs  Ergänzung 
desselben,  und  behufs  Anführung  der  neuesten  Angaben  noch  Einiges 
hinzufügen  werde. 

Buhl  (1.  c.)  lässt   den    senilen  Schwund    der   Nieren    aus  einer 
arteriitis  ocliterans  entstehen. 


1)  Kelach.  Revue  critique  etc.  Archiv  de  Phyaiolope.  1874. 

2)  Buhl.  Mittheilungen  aus  dem  pathol.  Institute  zu  München«  1878. 
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Legden  sckildert  ausser  der  Arteriosklerose,  die  ich  bereits  in 
der  angezogenen  Arbeit  als  eine  primäre,  zu  anderen  Anomalien 
führende  Affection  angegeben  habe,  auch  noch  eine  Entartung  der 
Gefasse  der  Nierenbecken  und  Kelche,  *)  welche  als  primäre  auftrat 
und  secundär  zu  fettiger  Metamorphose  des  Hamkanälchenepithels 
Veranlassung  gab. 

Ewald  hat  sich  in  den  Verhandlungen  des  Congresses  für 
innere  Mediein  neuerdings  dahin  geäussert,  dass  die  Gefasserkrankung 
ein  secundärer  Process  sei,  der  durch  die  interstitielle  Nephritis  her- 
vorgerufen wird.  In  analoger  Weise  hat  sich  daselbst  Rindfleisch 
ausgesprochen,  während  Roaenstein  bei  der  rothen  Niere  die  Ver- 
änderung der  Ge&sse  eine  überwiegende  Rolle  spielen  lässt,  und 
auch  Klebs  die  Angabe  mat^ht  (1.  c.  pag.  45,  Kachtrag),  dass  eine 
ausschliesslich  durch  Arteriosklerose  veranlasste  Granularatrophie  der 
Niere,  welche  von  einigen  als  überaus  selten  dargestellt  wurde,  in 
der  That  nicht  so  selten  vorkommt  und  dem  von  Leyden  aufgestellten 
Bilde  der  rothen  Schrumpfung  (Nierensklerose)  vollkommen  entspricht. 
^In  diesen  Fällen,  welche  zu  der  vollen  Symptomengruppe  des  M. 
Brightii  fuhren  können,  fehlt  jede  Spur  entzündlicher  Veränderungen 
mit  Ausnahme  der  Verdickungen  der  Arterien  Wandungen." 

Ziegler  hat  conform  seinen  früheren  Auseinaniersetzungen*)  auch 
in  seinem  Lehrbuche  der  pathol.  Anat  (1883)  die  grosse  Bedeutung 
der  primären  Gefässdegeneration  für  die  Nierenschrumpfung  hervor- 
gehoben. Die  Gefasserkrankung  beginnt  meist  in  den  arteriellen 
Aesten,  zaweilen  jedoch  tritt  die  Sklerose  auch  primär  an  den  Glo- 
memli  auf,  wobei  deren  Gefässchlingen  durch  eine  hyaline  Ver- 
dickung ihrer  Wände  verschlossen  werden.  Alle  in  meiner  früheren 
Arbeit  angeführten,  und  auch  die  soeben  mitgetheilten  Angaben  be- 
ziehen sich  jedoch  ausschliesslich  auf  die  chronische  Form  der  Nephritis, 
und  es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  auch  die  Zahl  der  bis  jetzt,  vor- 
liegenden Beobachtungen  von  primärer  Gefasserkrankung  eine  noch 
sehr  geringe  ist.  Was  aber  die  acute  Nephritis  betriflft,  so  existirt 
meines  Wissens  bisher  kein  Beispiel  eines  primären  Ergriffenseins 
der  Gefässe,  wie  ich  dies  ja  schon  in  einem  früheren  Aufsatze  aus- 
gesprochen, imd  durch  Anführung  ähnlicher  Beobachtungen  aus  der 
Literatur,  die  etwa  zu  einer  solchen  Annahme  fuhren  könnten,  nach- 
zuweisen suchte.  An  die  in  dieser  Arbeit  geschilderte,  und  durch 
mehrere  Zeichnungen  illustrirte  Periarteritis  bei  Scai'latina,  will  ich 
hier  eine  ähnliche  bei  Diphtheritis  gemachte  Beobachtung  anschliessen, 


1)  Leyden,  Charit^  Annalen  6. 

2)  Ziegler,  Archiv  für  klinische  Mediein.  Band  25. 
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WO  gleichfalls  (wie  dort)  die  Gefilsserkrankung  als  eine  primäre  an- 
gesehen werden  musste. 

Auf  jedem  Schnitte,  die  ich  äusserst  zahlreich  angefertigt  habe, 
zeigten  sich  viele  arteriae  interlobulares  ergriffen,  während  nur 
äusserst  spärliche  Rundzellenheerdchen,  u.  zw.  meist  nur  um  Malp. 
Körp.  und  erst  nach  Durchmusterung  mehrerer  Schnitte  entdeckt 
werden  konnten,  eben  so  zeigten  sich  die  Veränderungen  am  Epithel 
der  tubuli  contorti  und  an  den  Glomerulis  so  geringfügig,  und  so 
wenig  verbreitet,  dass  ein  Zweifel  über  die  primäre  Erkrankung  der 
Gefässe  in  diesem  Falle  nicht  aufkommen  konnte.  Die  Untersuchung 
wurde  nach  der  in  meinem  demnächst  erscheinenden  Aufsätze  „Zur 
Kenntniss  der  Nierenerkrankung  bei  der  Diphtherie"  angegebenen 
Methode  vorgenommen,  indem  diese  die  Veränderung,  die  übrigens 
auch  bei  Anwendung  anderer  Tinctionsmittel  nachweisbar  war,  am 
deutlichsten  zeigte.  Wie  beim  Scharlach  fand  sich  auch  hier  eine 
Verbreiterung  der  Adventitia  theils  durch  eine  hyaline  Masse,  die 
zellige  Gebilde  einschloss,  theils  durch  Fasern,  die  entweder  ganz 
allein,  oder  neben  Rundzellen  die  Verbreiterung  bewirkten.  Alle 
diese  Verhältnisse  habe  ich  in  meiner  früheren  Arbeit  durch  die 
Fig.  1,  2,  3  und  4  auf  Taf.  I  illustrirt,  und  da  dieselben  mit  ganz 
unerheblichen,  gleich  anzuführenden  Modifioationen  sich  auch  in 
dieser  Beobachtung  wieder  fanden,  genügt  es  auf  jene  Zeichnungen 
hinzuweisen.  In  Fig.  1  und  2  (1.  c.)  sind  die  normalen  und  patho- 
logischen Verhältnisse,  namentlich  betreffend  die  Adventitia  veran- 
schaulicht; Fig.  1  zeigt  nämlich  die  in  der  Norm  im  Verhältniss  zur 
Media  viel  weniger  entwickelte  Externa,  während  in  Fig.  2  die 
Verbreiterung  durch  eine  hyaline,  Rundzellen  enthaltende  Masse  (an 
der  Externa)  dargestellt  wird. 

Ganz  dasselbe  Verhalten  Hess  sich  auch  an  der  diphtheritischen 
Niere  nachweisen,  ich  habe  deshalb  diese  Bilder  hier  nicht  wieder 
anbringen  lassen,  und  zog  es  vor  durch  ein  Uebersichtsbild  bei 
einer  schwächeren  Vergrösserung  (Hartn.  Object.  2  Ocular  3)  die 
ausgebreitete  Gefässdegeneration  gegenüber  einer  kaum  merklichen 
anderweitigen  Anomalie  zu  demonstriren.  In  der  hier  beiliegenden 
Fig.  2  ist  ersichtlich,  dass  zahlreiche  Gefässe  (a)  verändert  siud, 
man  hat  überhaupt  Mühe  ein  normales  Gef^s  in  dieser  Niere 
aufzufinden. 

Wie  ich  in  meinem  Aufsatze  „Zur  Kenntniss  der  Nieren- 
erkrankung bei  der  Diphtherie**  zeigen  werde,  lässt  sich  durch  die 
Untersuchung  normaler  Nieren  der  Nachweis  liefern,  dass  fast  sämmt- 
liche  arteriae  interlobulares  der  Rinde  die  adventitia  kaum  angedeutet 
haben,  während  dieselbe  nahe  der  Grenzschichte  und  in  dieser  selbst 
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eine  deutliche^  theils  aus  Fasern,  dieils  aus  einer  homogenen  Substanz 
mit  eingelagerten  Kernen  bestehende  Membran  darstellt.  Zum  Unter- 
schiede von  der  beim  Scharlach  gemachten  Beobachtung  vermochte 
ich  hier  nirgends  ein  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  Media  zu 
constatiren,  wie  ein  solches  in  Fig.  3  Tafel  I  (1.  c.)  bei  a  ersichtlich 
gemacht  wird. 

Ein  weiterer  Unterschied  besteht  darin,  dass  neben  der  Ver- 
änderung der  Externa  (wie  dies  gleichfalls  in  meiner  Arbeit  über 
Diphtherie  ausgeführt  erscheint)  an  einzelnen  Gefilssen  auch  eine 
solche  an  der  Inte)*Qa,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann, 
vorkam.  Dass  es  sich  in  diesem  Falle  ebensowenig  wie  in  der  bei 
Scharlach  gemachten  Beobachtung,  was  die  Veränderung  an  der 
Adventitia  anlangt,  um  den  perivasculären  Raum  n»it  in  ihm  ent- 
hahenen  Lymphkörperchen  gehandelt  habe,  dafür  vermag  ich  alle 
jene  Gründe  wieder  anzuführen,  die  ich  in  der  citirten  Arbeit  (pag.  6) 
angegeben  habe  mit  Ausnahme  des  Uebergreifen  s  auf  die  Media, 
welches,  wie  schon  erwähnt,  in  diesem  Falle  nicht  zu  erheben  war, 
dafür  bestand  aber  die  gleichfalls  schon  genannte  Affection  der  Intima, 
die  Wühl  in  derselben  Weise  verwerthet  werden  darf. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  meine  Meinung,  auf  Grundlage  sowohl 
früherer  als  auch  neuerdings  bei  der  Diphtherie  gemachter  Beob- 
achtimgen,  betreffend  den  Beginn  der  nephritischen  Processe  aus- 
sprechen soll,  so  lautet  diese  dahin,  dass  dieser  in  verschiedener 
Weise  stattfinden  könne.  Es  ist,  wie  ich  denke,  ebenso  einseitig  die 
Nephritis  jedesmal  mit  Veränderungen  am  Epithel  beginnen  zu  lassen, 
gleichwie  eine  andere  Anschauung,  dass  jede  Nephritis  als  Glomerulo- 
nephritis entstehe  mir  unberechtigt  erscheint.  Dasselbe  gilt  auch  von 
der  Angabe,  dass  die  interstitiellen  Veränderungen  ausnahmslos  als 
die  initialen  zu  betrachten  sind.  Am  seltensten  sind  es  histologisch 
nachweisbare  Anomalien  an  den  Gefässen,  die  in  Anbetracht  de^ 
L^mstandes,  dass  gleichzeitig  vorhandene  anderweitige  Veränderungen 
am  Epithel  etc.  weniger  ausgesprochen,  oder  nicht  so  weit  vorge- 
schritten sind,  als  die  primäre  Affection  zu  betrachten  sind. 

Die  Degeneration  des  Epithels  Hess  sich  etwas  häufiger  als 
initiale  Veränderung,  bei  Berücksichtigung  der  eben  erwähnten  Ver- 
hältnisse, erschliessen. 

Am  häufigsten  schienen  die  interstitiellen  Processe  und  nach 
diesen  die  Glomerulonephritis  den  Beginn  der  Entzündung  zu  bilden. 

In  Betreff  der  Eintheilung  der  Nephritiden  dürften,  mit  Zuhilfe- 
nahme der  Anomalien  am  Epithel,  zu  den  schon  früher  angeführten 
noch  folgende  Combinationen  hinzuzufügen  sein. 


70         Pi^f*  ^'  Josef  Fisehl,  Beobachtungen  über  den  Beginn  der  Nephritii. 

1.  Veränderungen  an  dem  Epithel  und  an  den  Oefassen,  u.  z. 
erschienen  am  häufigsten  beide  Anomalien  gleichzeitig ,  oder  es 
Hessen  sich;  was  seltener  der  Fall  war,  die  letzteren  als  die  älteren 
diagnosticiren. 

2.  Veränderungen  am  Epithel,  am  interstitiellen  Gewebe  und 
an  den  Malp.  Eörperchen. 

3.  Veränderungen  des  Epithels,  des  interstitiellen  Gewebes  und 
der  grösseren  Gefässe. 

4.  Veränderungen  am  Epithel,  am  interst  Gewebe,  an  den 
grösseren  Gefllssen  und  Malp.  Körperchen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  2. 


FIG.  1.  Rindenpartie  einer  diphtheritischen  Niere,  bei  a  geschrumpfte  Glome- 
rali.  Hartnack.  Obj.,  4,  0.3. 

FIG.  2.  Diphtherit.  Niere,  bei  a  die  erkrankten  Gewisse  (arter.  interlobal)  tbeils 
im  Querdurchraesser,  theils  im  Lttogendarchmesser  getroffen  (oben).  Hartnack. 
Obj.  2,  0.3. 
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UEBER  EINE  SELTENERE  FORM  VON  ENTWICKELUNGS- 
ANOMALIE  IM  BEREICHE  DES  ZUNGENBEINS. 

Von 
Dr.  PAUL  DITTRICH. 

(Aus  Prof.  ChiarCs  patbolog.-anatomischem  Institute  zu  Prag.) 
(Hierzu  Tafel  3  ) 

Bei  dem  Umstände^  dass  Abnormitäten  des  Zungenbeins  nicht 
zu  den  häufigen  Vorkommnissen  gehören,  dürfte  es  gerechtfertigt 
sein,  über  zwei  Fälle  von  Entwickelungsanomalie  im  Bereiche  des 
Zungenbeins  zu  berichten,  welche  mir  jüngst  von  Herrn  Prof.  Chiari 
behufs  näherer  Untersuchung  zugewiesen  wurden. 

Ich  halte  dies  um  so  eher  für  statthaft,  als  ich  in  der  Lite- 
ratur, soweit  mir  dieselbe  zugänglich  war,  keinen  analogen  Fall  zu 
finden  im  Stande  war.  Ueberhaupt  ist  die  Literatur  über  Anomalien 
des  Zungenbeins  eine  ziemlich  spärliche.  In  den  chirurgischen  Werken 
werden  von  pathologischen  Veränderungen  des  Zungenbeins  nur  die 
Fracturen,  beziehungsweise  Diastasen  der  einzelnen  Theile  desselben 
behandelt;  aber  auch  in  den  pathologisch  anatomischen  Lehrbücliern 
wird  das  Zungenbein  theils  gar  nicht,  theils  nur  mit  Bezug  auf  die 
erwähnten  Continuitätstrennungen  berücksichtigt.  Vielleicht  ist  für 
letzteres  auch  mit  eine  Ursache  in  dem  Umstände  zu  suchen,  dass 
bei  manchen  Sectionsmethoden  das  Zungenbein  kaum  irgendwelche 
Beachtung  findet,  wenn  nicht  eigens  von  Seite  des  Klinikers  auf 
abnorme    Verhältnisse   dieses  Knochens   aufmerksam   gemacht   wird. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  von  mir  untersuchten  Fälle 
übergehe,  will  ich  mir  erlauben,  in  Kürze  an  der  Hand  der  Literatur 
einen  Ueberblick  über  die  verschiedenen,  bisher  bekannt  gewordenen 
Formen  von  Anomalien  im  Bereiche  des  Zungenbeins  zu  geben,  um 
dadurch  klar  zu  legen,  wie  weit  unsere  Erfahrungen  in  dieser  Rich- 
tung gediehen  sind.  Dabei  gedenke  ich  zuerst  die  Entwickelungs- 
anomalien,  sodann  die  durch  Traumen  bedingten  Veränderungen  und 
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schliesslich  die  eigentlichen  Erkrankungen   des  Zungenbeins   zu  be- 
trachten. 

Was  die  Entwickelungsanomalien  betrifft^  so  findet  man  zu- 
nächst als  eine  allerdings  gerade  beim  Menschen  seltenere  Form 
den  vollständigen  Mangel  des  Zungenbeins  meistens  mit  gleichzeitigem 
Mangel  des  Unterkiefers  (Agnathie,  Synotie)  verbunden.  Ausfuhrlich 
beschreibt  einen  solchen  Fall  Ouerdan,  *)  wo  ein  26  Cm.  langer^  im 
6.  Monate  lebend  geborener  Foetus  diese  Bildungshemmung  zeigte. 
Einen  zweiten  derartigen  Fall  erörtert  Arnold^  *)  welcher  diese  Form 
von  Missbildung  an  einem  etwa  im  6.  Monate  geborenen  Foetus 
weiblichen  Geschlechtes  beobachtete,  dessen  Länge  23  Cm.,  dessen 
Gewicht  330  Gr.  betrug.  Weiter  gehören  hieher  die  Grössenanomalien 
i.  e.  die  excessive  Grösse  des  Zungenbeins,  bezüglich  welcher  ich 
die  ganz  allgemeine  Angabe  Otto*B^)  erwähnen  will,  der  sagt,  dass 
sehr  grosse  und  breite  Zungenbeine  vorkommen,  ohne  jedoch  einen 
concreten  Fall  zu  nennen.  Gruber*)  beschreibt  einen  specielien  Fall 
von  abnormer  Grösse  des  Zungenbeins,  in  welchem  es  sich  besonders 
um  eine  Verlängerung  des  Durchmessers  von  vorne  nach  rückwärts 
handelte.  Die  Leiche  war  die  eines  Sängers,  und  dieser  Umstand 
bewog  Gruber  zu  der  Hypothese,  dass  vielleicht  die  abnorme  Grössen 
entwickelung  des  Zungenbeins  in  diesem  Falle  mit  der  Ausübung  der 
Gesangskunst  in  einem  gewissen  Zusammenhange  stehen  könnte.  Hier 
seien  auch  zwei  Fälle  von  abnormer  Verbindung  des  Zungenbeins  mit 
dem  Schildknorpel  angeführt,  welche  ebenfalls  als  Entwickelungs- 
anomalien  im  Bereiche  des  Zungenbeins  angeschen  werden  müssen. 
Den  ersten  dieser  beiden  Fälle  beschreibt  Luschka,  *)  welcher  neben 
dem  Mangel  eines  continuirlichen  oberen  Hernes  der  linken  Schild- 
knorpelhälfte eine  seltsame  Abweichung  in  der  Form  des  Schild- 
knorpels beobachtete,  die  darin  bestand,  dass  die  linke  Seitenplatte 
desselben  eine  bis  zum  linken,  in  seiner  Mitte  gleichsam  geknickten 
grossen  Zungenbeinhorne  reichende,  zapfenartige  „Ecke"  bildete,  die 
mit  der  convexen  Seite  jener  Knickung  ein  Gelenk  bildete  und  so 
die  Membrana  thyreo  hyoidea  unterbrach.  Von  der  Stelle  des  gesetz- 
mässigen  Anfanges  eines  Comu  superius  sinistrum  des  Schildknorpels 


1)  Otterdam  Beschreibung  einer  sjnotischen  Missgebart  (MonatsSchr.  f.  Geburts- 
knnde  und  Frauenkrankheiten.  1857.  Bd.  X.  pag.  176.). 

2)  Arnold:   Beschreibung   einer   Missbildung  mit  Agnathie   und   Hjdropsie  der 
gemeinsamen  Schlundtrommelhöhle.  (Virch.  Arch.  1857.  Bd.  XXXVIII.  p.  145). 

3)  Otto:  Pathol.  Anatomie.  1830.  I.  pag.  194. 

4)  W.  Chuherx  Ein  sehr  entwickeltes   Zungenbein.     (MüUer's  Arch.  für  Anat., 
Phjsiol.  u.  wiss.  Med.  1848.  pag.  421). 

5)  Luschka;  Der  Kehlkopf  des  Menschen    1871.  pag.  69. 
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bis  zum  Capitulam  des  grossen  Zungenbeinlionies  verlief  eiD  Liga- 
mentum thyreo-hyoideum  laterale,  welches  ein  15  Mm.  langes,  von 
Luschka  als  selbständig  gewordenes  Comu  superius  aufgefasstes 
Knöchelchen  einschloss.  Das  letztere  deutete  Gf^iber  als  das  Corpus- 
coliun  triticeum.  Den  zweiten  Fall  schildert  Gruber ')  als  congeni- 
tale Articulatio  hyo-thyreoidea  anomala,  bei  welcher  es  sich  um  eine 
Difformität  des  Schildknorpels  und  des  Zungenbeins  handelte.  Am 
oberen  Rande  der  rechten  Schildknorpelplatte  befand  sich  zwischen 
der  Incisura  media 'und  der  Incisura  lateralis  ein  starker  Fortsatz 
mit  dreiseitig  prismatischer  Basis,  welche  eine  vordere  äussere,  hintere 
äussere  und  innere  Seite  aufwies.  Der  Fortsatz  stieg  etwas  schräg 
rückwärts  zu  dem  an  der  unteren  Seite  des  rechten  grossen  Zungen- 
beinhomes  befindlichen  Tuberculum  anomalum,  welch  letzteres  an 
seiner  unteren  Seite  eine  überknorpelte  Flä^'he  (Qelenkfläche)  besass, 
die  sattelförmig,  und  zwar  convex  in  transversnler,  concav  in  sagit- 
taler  Richtung  war.  Der  Fortsatz  des  Schildknorpels  war  in  seiner 
Mitte  fiast  cyliudrisch  und  wie  eingeschnürt  und  endete  etwas  ange- 
schwollen und  abgestutzt  An  diesem  Ende  trug  er  eine  sattelförmige, 
in  transversaler  Richtung  concave,  in  sagittaler  Richtung  convexe 
Gelenkflächd  zur  Articulation  mit  dem  Tuberculum  anomaluni  des 
Zungenbeins.  Der  Processus  anomalus  des  Schildknorpels  war  mit 
dem  Tuberculum  anomalum  des  grossen  Zungenbeinhornes  durch  eine 
starke,  straffe  Gelenkskapsel  vereinigt,  welche  eine  vollständige  Be- 
wegung des  Zungenbeins  auf  dem  Processus  anomalus  und  dieses  am 
Zungenbeine  in  sagittaler^  aber  nur  eine  geringe  Bewegung  in  trans- 
versaler Richtung  gestattete.  Das  supemumeräre  Gelenk  (Gruber's 
Articulatio  hyo-thyreoidea)  war  daher  « in  Ginglyraus.  —  Das  Gemein- 
schaftliche der  beiden  zuletzt  genannten  Fälle  bestand  in  dem  bei 
beiden  vorkomnienden  anomalen  Fortsatze  des  Schildknorpels,  durch 
welchen  eine  Gelenksverbindung  mit  dem  einen  grossen  Zungenbein- 
home  hergestellt  wurde. 

Von  den  Verletzungen  im  Bereiche  des  Zungenbeins  erlaube 
ich  mir  einen  Fall  von  traumatisch  erworbenem  Zungenbeindefecte 
mit  gleichzeitigem  Verluste  des  Kehldeckels  zu  erwähnen,  über 
welchen  Porter^)  berichtet.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann  von 
sehr  kräftiger  Constitution,  welcher  sich  mit  einem  Rasirmesser 
durch  zwei  grosse,  horinzontale  Schnitte  die  Kehle  durch  zuschnei«  len 
versucht  hatte.  Ein  Theil  des  Kehldeckels  war  durchschnitten  worden, 


1)  TT.  Chnther:  Ueber  eine  congenitale  Articulatio  hjo-thyreoidea  anomala.  (Arcli, 
f.  Anat.  Pbjsiol.  n.  wi«8.  Med.  1876.  pag.  753. 

2)  Schmidt'8  Jahrbücher:  1839.  Bd.  XXIII.  pag.  332. 


74  Dr.  Paul  Dittrich. 

der  üeberrest  desselben  durch  Gangrän  verloren  gegangen.  Der 
Pharynx  war  völlig  durchschnitten ;  man  sah  im  Grunde  der  Wunde 
die  Wirbel  blosliegen.  In  der  Folge  wurden  mehrere  Theile  gan- 
gränös und  fielen  ab^  so  insbesondere  der  ganze  Kehldeckel  und 
das  Zungenbein.  Nach  zweimonatlicher  zweckmässiger  Behandlung 
blieb  nur  noch  an  der  Stelle  der  Wunde  eine  fistulöse  Oefi^nung 
zurück,  welche  mit  dem  Kehlkopfe  und  dem  Schlünde  communicirte. 
Die  Schlundöffhung  schloss  sich  nach  zweimaliger  Cauterisation 
mit  dem  Glüheisen.  Mit  Ausnahme  der  Stimmlosigkeit;  welche  als 
Folgezustand  des  Traumas  zurückblieb,  war  vollständige  Heilung 
eingetreten.  Der  Verlust  des  Zungenbeins  hatte  keine  besonderen 
Folgen  nach  sich  gezogen,  denn  die  Bewegungen  des  Schlundes 
blieben  normal,  die  Deglutition  ging  ohne  alle  Beschwerden  vor 
sich;  dabei  fand  die  gewöhnliche  Emporhebung  des  Larynx  statt. 
Der  Verletzte  konnte  in  der  Folgezeit  auch  die  Zunge  aus  dem 
Munde  hervorstrecken,  jedoch  nicht  so  weit  wie  früher.  —  Den  Schuss- 
Verletzungen  schenkt  Demme  *)  in  seinen  militär-chirurgischen  Studien 
in  den  italienischen  Lazarethen  von  1859  einige  Aufmerksamkeit.  — 
Endlich  wären  unter  den  Verletzungen  noch  die  Fracturen  zu  er- 
wähnen, welche,  als  die  häufigsten  pathologischen  Zustände  des 
Zungenbeins  auch  in  der  Literatur  am  meisten  vertreten  sind.  Des- 
wegen glaube  ich  auf  dieselben  hier  nicht  näher  eingehen  zu  müssen 
und  weise  diesbezüglich  auf  Finch er\  *)  Erörterung  und  Zusammen- 
stellung der  bisher  bekannten  Fälle  von  Zungenbeinbrüchen  hin. 

Unter  den  morbiden  Veränderungen  wäre  vorerst  ein  Fall  von 
chronischer  Periostitis  des  Zungenbeins  hervorzuheben,  welchen 
Semeleder  ^)  beobachtete.  Diese  AfFection  war  dach  Semeleder's  An- 
gabe durch  Schmerz  bei  Druck  und  beim  Schlingacte,  ferner  durch 
Verdickung  des  Zungenbeinkörpers,  sowie  endlich  durch  zeitweiliges 
Uitzegefühl  und  Empfindlichkeit  der  Haut  in  der  Regio  hyoidea 
characterisirt.  —  Ferner  ein  Fall  von  Caries  des  Zungenbeins,  in 
welchem  bei  der  Section  einer  männlichen  Leiche  das  rechte  grosse 
Hörn  cariös  und  von  einem  Abscesse  umgeben  gefunden  wurde, 
üeber  diesen  Fall  berichtet  MantelL*)  Die  Störungen  während  des 
Lebens  offenbarten  sich  in  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Halses 
und  Schlingbeschwerden.  In  der  Folgezeit  ward  das  Schlingen  ge- 
hindert, das  Sprechen  erschwert.  —  Aus  der  Reihe  der  Geschwulst- 


1)  SchmidCa  Jahrbücher:   1862.  Bd.  CXHI.  pag.  136. 

2)  Fischer:  Krankheiten  des  Halses.    (Billroth  nnd  Lücke:  Deutsche  Chinirgie. 
1880.  Lief.  34.  pag.  76). 

3)  Sehmidt't  Jahrbücher:  Band  CXXXVIII.  pag.  237. 

4)  Schmidea  Jahrbücher :  1863.  Bd.  CXXIX.  pag.  169. 
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bilduDgen  erwähne  ich  einen  Fall  von  Enchondrom  des  Zungenbeins, 
welches  B'öckel  ^)  bei  einer  50  Jahre  alten  Frau  beobachtete.  Das- 
selbe ging  vom  rechten  grossen  Zungenbeinhome  aus.  Das  Schlucken 
zumal  fester  Nahrungsmittel  war  sehr  erschwert ;  im  Uebrigen  zeigten 
sich  jedoch  keine  Störungen,  weder  Athembeschwerden  noch  irgend- 
welche Alterationen  des  Allgemeinzustandes.  Der  Tumor  wurde 
mittelst  Resection  des  Zungenbeins  entfernt. 

Was  nun  meine  beiden  Fälle  betrifft,  so  stellten  beide,  wie  sich 
ans  der  folgenden  Schilderung  ergeben  wird,  ganz  die  gleiche  Ent- 
wickelungsanomalie  im  Bereiche  des  Zungenbeins  dar. 

Der  erste  dieser  beiden  Fälle  bezog  sich  auf  eine  41  Jahre 
alte  Frau,  welche  auf  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Pick  am 
1.  Juli  1883  gestorben  war.  Die  Obduction  des  sehr  abgezehrten, 
kleinen,  schwächlichen  Körpers  ergab  den  Befund  von  alter  Syphilis 
—  syphilitische  Narben  in  der  Haut^  Defect  des  Septum  narium,  Cir- 
rhosis  hepatis — ,  weiter  alte  Tuberculose  in  den  Lungenspiten  und 
in  etlichen  Lymphdrüsen  des  Halses,  recenteren  Morbus  Brightii  und 
linksseitige,  hämorrhagisch  eiterige  Pleuritis.  —  Die  Anomalie  im 
Bereiche  des  Zungenbeins  bezog  sich  einerseits  auf  die  Grösse  des 
Zungenbeins,  sowie  andererseits  auf  die  Lage  desselben  gegenüber 
dem  Schildknorpel  (vide  die  Fig.  1.,  welche  Zungenbein  und  Schild- 
knorpel in  der  Ansicht  von  vorne  darstellt,  und  Fig.  2.,  welche 
einem  sagittaleu  Durchschnitte  des  Zungenbeins  und  Kehlkopfes 
entspricht).  Für  die  erstere  gab  denn  auch  die  Massbestimmung 
deutliche  Belege  ab.  Es  betrug  nämlich  die  grösste  Höhe  des  Zungen- 
beinkörpers in  der  Mittellinie  16  Mm.,  die  grösste  Breite  desselben, 
respective  der  Abstand  der  AnsatzsteUen  der  grossen  Hörner  an 
den  Zungenbeinkörper  42  Mm.  Henle^)  führt  12  Mm.  als  Durch- 
schnittsmass  für  die  Höhe  des  Zungenbeinkörpers  in  der  Medianlinie 
an.  Wenngleich  mir  diese  mittlere  Höhe  nach  meinen  Messungen 
überhaupt,  namentlich  aber  für  Frauen  etwas  zu  hoch  angeschlagen 
erscheint,  so  dürfte  wohl,  wenn  ich  trotzdem  12  Mm.  als  die  richtige 
Diirchschnittshöhe  anerkenne,  eine  Differenz  von  4  Mm.  boi  einem 
relativ  so  kleinen  Knochen,  wie  das  Zungenbein  ist,  immerhin,  zumal 
bei  einer  kleinen  Frau  von  auffallend  schwachem  Knochenbau  als 
abnorm  anzusehen  sein.  Der  gi'össeren  Höhe  des  Zungenbeinkörpers 
entsprach  auch  (vide  Henle,  welcher  angibt,  dass  im  Allgemeinen 
das  Zungenbein  mehr  als  doppelt  so  breit  als  hoch  ist)  in  unserem 
Falle  die  abnorme  Breite  von  42  Mm.  Bei  dieser  Ausdehnung  nach 


1)  Sekmtdt'»  Jahrbücher:  1866.  Bd.  CXX.  pag.  212. 

2)  Henle:  Handbuch  der  Bystem.  Anatomie.  1871.  Bd.  I.  pag.  74. 
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den  beiden  genannten  Richtangen  erschien  der  Knochen  auffallend 
dünn,  denn  die  grösste  Dicke  desselben  betrug  nur  4  Mm.  Bezüglich 
der  Form  des  Zungenbeins  konnte  ich  in  diesem  Falle  keine  auf- 
fällige Veränderung  constatiren.  Die  Wölbungen  des  Körpers  von 
einer  Seite  zur  anderen,  sowie  von  oben  nach  unten  erschienen 
in  normaler  Weise  gebildet.  Die  quer  verlaufende  Firste,  welche 
die  Vorderfläche  des  Körpers  in  zwei  horizontale  Abschnitte  zu 
theilen  pflegt,  war  auch  hier  vorhanden;  der  obere  Abschnitt  besass 
eine  Höhe  von  10  Mm.,  der  untere  eine  solche  von  6  Mm.  Jene 
Firste  sprang  stark  vor,  was  wohl  zum  Theile  davon  herrühren 
mochte,  dass  das  obere  jener  beiden  Segmente  gegenüber  dem  un- 
teren wie  eingedrückt  erschien.  Die  mediane  Firste  war  in  normaler 
Weise  ausgeprägt.  Der  obere  Rand  des  Zungenbeinkörpers  war  eben, 
der  untere  war  jenem  in  der  Mitte  parallel,  um  an  den  Seiten  plötz- 
lich ziemlich  steil  zum  Seitenrande  desselben  aufzusteigen,  mit  welch 
letzterem  er  in  einem  stumpfen  Winkel  zusammentraf.  Die  grossen 
Hörner  standen  mit  dem  Zungenbeinkörper  in  knöcherner  Ver- 
wachsung; das  linke  war  21  Mm.,  das  rechte  22  Mm.  lang.  Jenes 
verlief  in  gerader  Richtung  von  seiner  Ansatzstelle  bis  ans  Ende, 
während  das  rechte  in  normaler  Weise  die  vom  Körper  begonnene 
Krümmung  nach  hinten  fortsetzte.  Die  Torsion  des  grossen  Hornes 
um  seine  Längsachse  fehlte  linkerseits,  so  dass  die  äussere  Fläche 
desselben  gerade  nach  vorwärts,  die  innere  gerade  nach  rückwärts 
gerichtet  war.  Di<*  12  Mm.  langten  kleinen  Höiner  waren  an  nor- 
maler Stelle  durch  Gelenke  mit  dem  Zungenbeinkörper  verbunden. 
Was  die  abnorme  Lage  des  Zungenbeins  anbelangt,  so  erschien  das- 
selbe in  der  We»se  dislocirt,  dass  der  Schildknorpel  von  vorne  her 
in  der  Medianlinie  und  der  dieser  zunächst  liegenden  Region  durch 
das  Zungenbein  zum  grössten  Theile  gedeckt  wurde,  so  zwar,  dass 
der  obere  Rand  des  Zungenbeinkörpers  den  oberen  Rand  des  Schild- 
knorpels nur  um  3  Mm.  überragte,  während  der  unterste  Abschnitt 
des  letzteren  nur  in  einer  Höhe  von  beiläufig  4  Mm.  frei  zu  Tage 
trat.  Das  Ligamentum  thyreo-hyoideum  medium  fehlte  zum  grössten 
Theile  bis  auf  zwei  seitliche  Abschnitte,  welche  beiderseits  von  der 
Verbindungsstelle  des  grossen  Hernes  mit  dem  Zungenbeinkörper  b''s 
zum  Cornu  superius  der  Schildknorpelplatte  reichten.  Die  beiden 
Ligamenta  thyreohyoidea  lateralia  waren,  wenn  auch  wegen  des  Tief- 
standes des  Zungenbeins  in  abnormer  Richtung,  nämlich  fast  hori- 
zontal v(»n  aussen  (Insertion  am  oberen  Ende  des  Cornu  superius  des 
Schildknorpels)  nach  innen  (Insertion  am  Cornu  maius  des  Zungen- 
beins) verlaufend,  in  einer  Länge  von  8  Mm.  vorhanden.  Das  Corpus- 
culum   triticeum  fehlte  beiderseits.    Ein   eigenthümliches    Verhalten 
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zeigte  schliesslich  noch  die  Verbindung  zwischen  dem  Zungenbein- 
körper und  dem  Schildknorpel.  Der  oberste  Abschnitt  des  Raumes 
zwischen  diesen  beiden  Gebilden  beherbergte  drei  Schleimbeutel,  von 
denen  ein  grosserer  genau  in  der  Mittellinie  hinter  dem  obersten 
Abschnitte  des  Zungenbeinkörpers  und  vor  der  Incisura  thyreoidea 
media  gelagert  erschien,  während  unmittelbar  darunter  die  beiden 
anderen  kleineren  Schleimbeutel  in  der  Weise  situirt  waren,  dass  sie 
gerade  in  der  Mittellinie  durch  eine  aus  lockerem  Zellgewebe  be- 
stehende Scheidewand  getrennt  wurden.  Die  Verbindung  des  untersten 
Abschnittes  des  Zungenbeinkörpers  mit  dem  Schildknorpel  wurde 
'  durch  ein  gegen  das  Zungenbein  concaves,  gegen  den  Schildknorpel 
respective  einen  an  demselben  hier  aufsitzenden  kleinen  Knochen- 
höcker  convexes  Gelenk  vermittelt,  welches  Verschiebungen  dieser 
beiden  Theile  an  einander  nur  in  verticaler  Richtung  gestattete.  Der 
übrige  Theil  des  genannten  Zwischenraumes  war  erfüllt  von  einem 
gelblich  weissen  Gewebe,  welches  sich  bei  mikroskopischer  Betrach- 
tung als  ein  mit  spärlichem  Fettgewebe  untermengtes  lockeres  Binde- 
gewebe herausstellte. 

Ganz  analog  gestaltete  sich  der  zweite  Fall,  der  eines  der 
ältesten  Präparate  (Praep.  No.  43)  in  der  Sammlung  des  hiesigen 
pathologisch-anatomischen  Institutes  betrifft.  Dieses  Präparat  rühi  t 
von  einem  23jährigen  Officler  her,  welcher  suffocatorisch  zu  Grunde 
gegangen  war,  und  bei  welchem  der  Larynx  und  die  Trachea  Zeichen 
eines  chronischen  Catarrhes  darboten.  An  der  hinteren  Wand  der 
Trachea  sass  dabei  4*5  Cm.  über  der  Biftircntionsstelle  eine  tiber- 
haselnussgrosse,  rundliche  Geschwulst  mit  breiter  Basis.  Dieselbe 
wurde  ursprünglich  von  Klebs  als  Adenoma  polyposum  bezeichnet, 
erhielt  jedoch  später  eine  andere  Deutung  durch  Eppinger,  ^)  welcher 
den  Tumor  als  ein  Fibrom  beschrieb,  das  eine  solche  Metamorphose 
erlitten  hatte,  dass  es  zur  Bildung  eines  Endotheliomes  in  Folge 
hyperplastischer  Wucherung  der  Endothelien  der  neugebildeten  Ge- 
ßlsse  gekommen  war.  An  diesem  Präparate  zeigte  sich  nun  die  ganz 
gleiche  Entwickelungsanomalie  im  Bereiche  des  Zungenbeins  wie  in 
dem  vorigen  Falle,  Auch  hier  war  sowohl  die  Grösse  als  auch  die 
Lagerung  des  Zungenbeins  eine  abnorme,  und  zeigte  sich  ausserdem 
noch  eine  Anomalie  der  Form  des  Körpers  des  Zungenbeins.  Das 
Verliältniss  der  Höhe  des  Zungenbeinkörpers  zur  Breite  desselben 
entsprach  in  diesem  Falle  keineswegs  der  allgemeinen,  von  Henle 
aufgestellten.  Norm,  indem  die  Entwickelung  des  Zungenbeinkörpers 


1)  Efpingeri  Pathologische  Anatomie  des  Larynx  und   der  Trachea,  pag.  296. 
(Klebs  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  1880.  Bd.  II.  Abth.  1). 
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in  die  Breite  jener  in  die  Höhe  wieit  nachstand.  Es  betrug  nämlich 
die  grösste  Höhe  des  Zungenbeinkörpers  in  der  Mittellinie  22  Mm.; 
die  grösste  Breite  desselben  dagegen  nur  27  Mm.  Der  Dickendurch- 
messer des  Zungenbeins  ^ar  auch  hier  ein  unbedeutender;  die  grösste, 
am  medianen  Durchschnitte  des  Präparates  ab8:eme8sene  Dicke  7  Mm. 
unterhalb  des  oberen  Randes  des  Zungenbeinkörpers  betrug  2  Mm.^ 
während  der  übrige  Th«»il  des  Knochendurchschnittes  die  ziemlich 
gleichmässige  Dicke  von  circa  1  Mm.  aufwies.  Die  26  Mm.  langen, 
grossen  Homer  standen  durch  Synchondrosen  mit  dem  Zungenbein- 
körper in  Verbindung;.  Die  kleinen  Hörner  waren  an  dem  Präparate 
nirht  erhalten.  Die  Ansat/.stellen  derselben  blieben  jedoch  durch  zwei 
kleine,  an  der  Grenze  zwischen  dem  Zungenbeinkörper  und  den  grossen 
Hörnern  befindliche  Gelenkäächen  kenntlich.  Auch  am  Schildknorpel 
Hess  sich  in  diesem  Falle  eine  bedeutendere  Ausdehnung  der  Höhe 
und  der  Breite  nach  erkennen.  Die  Höhe  desselben  betrug  in  der 
Mittellinie  23.5  Mm.,  die  grösste  Breite  beziehungsweise  der  Abstand 
der  Uebergangspunkte  zwischen  dem  Seitenrande  der  Schildknorpel- 
platte  und  dem  oberen  Home  des  Schildknorpels  von  der  einen  zur 
anderen  Seite  57  Mm.  Etwas  abweichend  vom  vorigen  Falle  gestal- 
teten sich  hier  die  Formverhältnisse,  indem  die  stärker  entwickelte 
rechte  Hälfte  des  Zungenbeinkörpers  etwa  in  der  Mitte  ihres  schief 
aufsteigenden  rechten  Seitenrandes  ein  nach  rechts  und  unten  ge- 
richtetes anomales  Tuberculum  trug.  Eine  weitere  Formanomalie  be- 
stand darin,  dass  sich  an  der  Vorderfläche  des  Zungenbeinkörpers 
zwei  quere  Firsten  befanden,  so  dass  jene  in  drei  deutlich  von  einander 
abgegrenzte,  horizontal  über  einander  gelegene  Abschnitte  getheilt 
wurde.  Der  oberste,  9*5  Mm.  hohe  Abschnitt  stellte  ein  Dreieck  vor, 
dessen  20  Mm.  breite  Basis  vom  oberen  Rande  des  Zungenbeinkörpers 
gebildet  wurde,  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze.  Der  mittlere  Ab- 
schnitt besass  eine  Höhe  von  8  Mm.,  der  obere  Rand  desselben  war 
24  Mm.  lang,  der  untere  20*5  Mm,  der  linke  Seitenrand  8  Mm.,  der 
rechte  Seitenrand  14  Mm.  Der  unterste  Abschnitt  endlich  war  4-5  Mm. 
hoch;  seine  18  Mm.  breite  Basis  war  nach  oben  gekehrt,  während 
seine  abgestutzte  4*5  Mm.  breite  Spitze  den  unteren  Rand  des  Zungen- 
beinkörpers bildete.  Da  die  verticale  Firste  in  normaler  Weise  vor- 
handen war,  so  Hessen  sich  statt  der  gewöhnlichen  vier  Felder  in 
diesem  Falle  sechs  solche  an  der  Vorderfläche  des  Zungenbeinkörpers 
erkennen.  Die  abnorme  Lagerung  des  Zungenbeins  endlich  gegenüber 
dem  Schildknorpel  war  in  diesem  Falle  ganz  gleich  derjenigen  im 
vorerwähnten.  Auch  hier  wurde  der  Schildknorpel  in  seiner  Mittel- 
linie, sowie  in  den  zu  beiden  Seiten  angrenzenden  Theilen  vom 
Zungenbeine  gedeckt.    Der  obere  Rand  des  Zungenbeins   stand  nur 
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um  2  Mm.  höher  als  derjenige  des  Schildknorpelö,  während  der  un- 
terste Abschnitt  des  letzteren  nur  in  einer  Höhe  von  4*5  Mm.  unbedeckt 
blieb.  Leider  fehlten  an  diesem  Präparate  sowohl  das  mittlere  als  auch 
die  seitlichen  Ligamenta  hyo-thyreoidea.  Es  Hess  sich  jedoch  nach 
der  Lage  der  grossen  Zungenbeinhörn  er  zu  den  oberen  Hörnern  des 
Scbildknorpels  ermessen,  dass  hier  das  Ligamentum  hyo-tliyreoideum 
medium  etwa  in  derselben  Ausdehnung  erhalten  gewesen  war  wie 
im  vorhergehenden  Falle,  dass  ferner  auch  dieselbe  abnorme  Ver- 
laufsrichtung der  Ligamenta  hyo-thyreoidea  lateralia  bestanden  haben 
machte.  Die  Verbindung  zwischen  dem  Zungenbeinkörper  und  dem 
Schildknorpel  war  in  diesem  Falle  nicht  gelenkig,  sondern  der  Raum 
zwischen  diesen  beiden  Gebilden  erschien  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung von  einem  lockeren  Zellgewebe  ausgefüllt,  welch  letzteres 
sich  unter  dem  Mikroskope  als  ein  mit  ziemlich  reichlichem  Fett- 
gewebe untermengtes  Bindegewebe  erwies. 

Eine  vergleichende  Betrachtung  der  zwei  hier  geschilderten 
Fälle,  als  deren  wesentliches  Criterium  ich  das  beiden  gemeinschaft- 
liche, abnorme  Lagerungsverhältniss  des  Zungenbeins  ansehen  möchte, 
lässt  eine  auffällige  Analogie  zwischen  ihnen  erkennen.  Wir  finden 
nämlich  in  beiden  Fällen  dieselbe  Vorlagerung  des  Zungenbeinkörpers 
vor  den  Schildknorpel  in  der  oben  angegebenen  Weise.  Besonders 
hervorhebenswerth  erscheint  es  mir,  dass  bei  dieser  Anomalie  der 
Lage  die  Formen  sowohl  des  Zungenbeins  als  auch  des  Schildknorpels 
von  weniger  wichtigen  Einzelnheiten  z.  B.  der  abweichenden  First - 
bildung  im  zweiten  Falle  abgesehen  so  ziemlich  der  Norm  entsprachen, 
und  überhaupt  Zungenbein  und  Schildknorpel  keine  weiteren  patho- 
logischen Zustände  zeigten.  Darnach  glaube  ich  die  von  mir  unter- 
suchten Fälle  den  früher  unter  den  Entwickelungsanomalien  des 
Zungenbeins  erwähnten  Fällen  von  Luschka  und  Gruber,  welche  ja 
auch  im  Wesentlichen  eine  abnorme  Verbindung  zwischen  dem  Zun- 
genbeine und  dem  Schildknorpel  betrafen,  in  diesem  Sinne  also  die- 
selbe Form  von  Entwickelungsanomalie  darstellten  wie  meine  Fälle, 
coordiniren  zu  können.  Es  würden  meine  Fälle  eben  nur  eine  andere 
Species  der  anomalen  Verbindung  zwischen  dem  Zungenbeine  und 
dem  Larynx  repräsentiren,  indem  in  den  Fällen  von  Luschka  und 
Gnther  die  abnorme  Verbindung  durch  abnorme,  einander  entgegen- 
gewachsene Fortsätze  des  Zungenbeins  und  Schildknorpels  vermittelt 
wurde,  während  in  meinen  Fällen  bei  nahezu  gewöhnlichen  Form- 
verhältnissen dieser  beiden  Gebilde  die  abnorme  Verbindung  zu 
Stande  gekommen  war. 

Bei  der  Frage  nach  der  Genese  dieser  abnormen  Verbindungs- 
art zwischen  dem  Zungenbeine  und  Schildknorpel  in  meinen  beiden 
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Fällen  nun  glaube  ich  die  Möglichkeit^  es  könnte  sich  hier  um  eine 
morbide  Lageveränderung  gehandelt  haben,  bestimmt  ausschliessen 
zu  können.  Abgesehen  davon  nämlich,  dass  sich  aus  den  anamnestischen 
Daten  kein  dafür  sprechendes  Moment  eruiren  liess,  muss  man  auch 
allein  gemäss  dem  objectiven  anatomischen  Befunde  diese  Annahme 
fallen  lassen.  Von  solchen  Erkrankungen,  die  zu  einer  abnormen 
Lagerung  des  Zungenbeines  führen  könnten,  wären  gewiss  nur  schwere 
periostitische  und  perichondritische,  weiter  tuberculöse  un^  syphilis  tische 
Processe,  Fracturen,  sowie  tiefgreifende  Verletzungen  in  Betracht  zu 
ziehen ;  denn  nur  durch  beträchtliche  Destruction  des  Zungenbeins,  des 
Schildknorpels  und  der  sie  verbindenden  Weichtheile  wäre  die  morbide 
Uebereinanderschiebung  des  Zungenbeins  und  Schildknorpels  möglich. 
Berücksichtigt  man  jedoch^  dass  einerseits  der  Knochen  des  Zungenbeins 
und  der  Schildknorpel  keine  wesentliche  Abweichung  von  der  normalen 
Form  darboten,  dass  mit  Ausnahme  des  beim  zweiten  Falle  hervor- 
gehobenen Tuberculum  auomalum  am  rechten  Seitenrande  des  Zungen- 
beinkörpers keine  pathologischen  Unebenheiten  an  der  Oberfläche 
des  Zungenbeins  sichtbar  waren,  dass  weiter  an  keiner  Stelle  eine 
Verdickung  des  Zungenbeinkörpers  oder  des  Schildknorpels,  endlich 
auch  keine  Zerstörung  des  Knochen-  oder  Knorpelgewebes  constatirt 
werden  konnte,  dass  aber  andererseits  auch  die  Weichtheile  im  Bereiche 
des  Zungenbeins  und  Kehlkopfes  in  den  genannten  Fällen  kein 
abnormes  Verhalten  zeigten,  so  halte  ich  mich  für  berechtigt,  jede 
morbide  Veränderung  als  etwaiges  ätiologisches  Moment  für  die 
abnorme  Lagerung  des  Zungenbeins  zum  Schildknorpel  in  meinen 
Fällen  auszuschliessen.  Deshalb  dürfte  es  am  richtigsten  sein, 
meine  beiden  Fälle  als  reine  Entwickelungsanamalien  aufzufassen, 
tcobei  ich  eben  das  Wesen  der  Entwickelungsanomalie  darin  suchen 
möchte,  dass  im  Laufe  der  Entwickelung  des  Zungenbeins  und 
Schildknorpels  sehr  frühzeitig,  wahrscheinlich  schon  im  embiyonalen 
Leben  diese  beiden  Gebilde  gegeneinander  verschoben  wurden,  so  dass 
man  weder  im  Zungenbeine  noch  im  Schildknorpel  allein  die  Ursache 
für  das  Zustandekommen  der  geschilderten  Entwickelungsanomalie 
suchen  dürfte,  sondern  vielmehr  diesbezüglich  an  eine  äussere  Ein- 
wirkung, etwa  an  eine  zu  starke  Beugung  des  Kopfes  gegen  den 
Thorax  zur  Zeit  der  ersten  Bildung  des  Zungenbeins  und  Schild- 
knorpels denken  müsste.  Die  abnorm  geringe,  nämlich  nur  die 
Seitentheile  betreffende  Ausbildung  des  Ligamentum  hyothjreoideura 
medium  wäre  dann  als  secundär  anzusthen,  wie  auch  weiter  die 
Ausbildung  des  Gelenkes  und  der  Schleimbeutel  zwischen  dem 
Zungenbeine  und  Schildknorpel  im  ersten  Falle.  Eine  solche  Annahme, 
das»  zur  Zeit  der  ersten  Entwiokelung  des  embryonalen  Körpers  durch 
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Beeinträchtigung  des  Entwickelungsraumes  am  vorderen  Leibesende 
Störungen  in  der  Ausbildung  desselben  zu  Stande  kommen  können; 
erscheint  gegenwärtig  um  so  eher  zulässige  als  durch  die  experimentelle 
Teratologie  (vide  namentlich  DareMe  *)  die  Wichtigkeit  diesbezüg- 
licher Anomalien  der  Eihüllen,  z.  B.  der  zu  engen  Kopfkappe  des 
Amnion  für  eine  ganze  Reihe  von  Bildungsanomalien  im  vorderen 
Embryoabschnitte  sehr  in  den  Vordergrund  gerückt  wurde. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir  noch,  Herrn  Prof.  W.  Gruher 
in  Petersburg;  der  die  Güte  hatte,  mich  mit  Literaturbehelfen  zu 
unterstützen;  meinen  Dank  fl;ii8zuspr6ehen. 


1)  DareaU:  Recherches  sur  1a  prodnction  artificielle  des  monstruosit^s  ou  essais 
de  t^ratogSnie  exp^rimentale.  1877. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  3. 


FIG.  1.  Ansicht   des  Zungenbeins  und  Bchildknorpels,   im   ersten  Falle,  von 
Tome  her  gesehen. 

FIQ.  2.  8agitaller  Medianschnitt  durch  daa  Zungenbein  und  den  Larynx  Tom 
ersten  Falle. 

a.  Zungenbeinkörper. 

b.  Kleines  Zungenbeinhom. 
e.  Qrosses  Zungenbeinhom« 

d.  Oberes  Schildknorpelhom. 

e.  Unteres  Schildknorpelhom. 
/.  Ligamentum  conicum. 

g.  Schildknorpel. 

h.  Knochenhöcker  anf  dem  SchildknorpeL 

{.  Gelenk  zwischen  Zungenbein  und  SchildknorpeL 

k,  Unpaarer  oberer  Schleimbeutel  zwischen  Zungenbein  und   SchildknorpeL 

l.  Unterer  paariger  Schleimbeutel  daselbst 
m.  Lockeres  Zellgewebe, 
n.  Indsura  thyreoidea  media. 

(Beide  Fig^en  sind  in  natürlicher  Grösse  abgebildet.) 
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DABMBE8ECTI0NEN  UND  ENTERORAPHIEEN  1878-1883. 

(Aus  der  chirnrg.  Kliuik  des  Hrn.  Hofratbs  Prof.  Billroth  in  Wien.) 

Mltgetheilt  Ton 

Dr.  ERNST  HAUER, 
Operateur  an  obiger  Klinik. 

Dem  mächtigen  Aufschwünge  den  die  Operationen  am  Darme 
seit  den  letzten  6  Jahren  genommen,  ist  es  zu  danken,  dass  die 
Operationsmethode  fast  endgiltig  festgestellt  ist,  und  die  Enteroraphie 
heute  schon  als  typische  Operation  anzusehen  ist.  Mit  lebhaftem  In- 
teresse verfolgen  alle  Chirurgen  die  mit  der  Enteroraphie  erzielten 
Erfolge;  von  allen  Seiten  erfolgen  Mittheilungen  über  diese  Opera- 
tionen, um  auf  Grund  des  sich  sammelnden  Materials,  die  Indicationen 
genau  zu  präcisiren,  strittige  Fragen  zur  Entscheidung  zu  bringen, 
Fehler  und  Missgriffe  vermeiden  zu  lernen. 

Nach  Madelung's  *)  Statistik  aller  Darmresectionen  und  Ente- 
roraphieen,  die  er  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  „über  circuläre 
Darmnaht  und  Darmresection**  vorausschickt,  wurde  die  circuläre 
Darinnaht  bisher  am  häufigsten  ausgeführt  wegen:  Darmgangrän 
nach  Brucheinklemmung,  und  wegen  Anus  praeternaturalis  resp. 
Fistula  stercoralis.  Trotz  der  zahlreichen  Erfolge  wird  auch  jetzt 
noch  gegen  diese  beiden  Indicationen  zur  Enteroraphie  von  manchen 
Seiten  Einsprache  erhoben:  bei  Darmgangrän  nach  Brucheinklem- 
mung wird  die  Rückkehr  zum  älteren  Verfahren  die  Anlegung  eines 
widernatürlichen  Afters,  bei  Anus  praeternaturalis  die  Behandlung 
mit  der  Dupuytren' sahen  Darmscheere  von  erfahrenen  und  tüchtigen 
Chirurgen  empfohlen. 

Mit  vorliegender  Mittheilung  von  20  Darmresectionen  und 
Enteroraphieen,  die  sämmtlich  in  den  letzten  6  Jahren  (1878 — 1883) 
an  der  Klinik  und  in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Hofr.  Prof.  Billroth 


1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  27.  II.  Heft. 
ZeltMhrtft  f«r  Heilkunde.  V. 
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ausgeführt  wurden,  glaube  ich  einen  kleinen  Beitrag  zur  Beantwortung 
beider  Fragen  liefern  zu  können.  Ein  Theil  dieser  Operationen  ist 
bereits  früher  zur  Veröffentlichung  gelangt;  da  es  aber  jetzt  wohl  all- 
gemein anerkannt  ist,  dass  eine  Operationsstatistik  nur  dann  erst 
praktischen  Werth  hat,  wenn  alle  Fälle  aus  einer  Klinik  oder  aus  dem 
Gesammtgebiet  eines  Operateur's  bekannt  gemacht  werden,  so  hoffe 
ich,  dass  es  von  Nutzen  sein  wird,  wenn  ich  in  Folgendem  die  zer- 
streuten Publicationen  aus  unserer  Klinik  sammle,  die  nicht  veröffent- 
lichten oder  in  wissenschaftlichen  Gesellschaften  nur  kurzerwähnten 
Fälle  hinzufüge,   und  sie  alle  bezüglich  ihrer  Indicationen  ordne. 

Die  Indicationen,  die  in  den  nachfolgenden  20  Fällen  zurResection 
von  Darmstücken  und  nachfolgender  Enteroraphie  Veranlassung 
gaben,  waren : 

1.  Darmgangrän  nach  Brucheinklemmung. 

2.  Darmgangrän  wegen  Achsendrehung. 

3.  Anus  praeternaturalis  resp.  Fistula  stercoralis  nach  Hernia 
incarcerata  gangraenosa. 

4  Darmfisteln  nach  ulcerativen  Processen. 

5.  Narbenstenose. 

6.  Geschwülste. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  einleitungsweise  zwei 
bisher  nicht  veröffentlichte  Fälle  von  Verletzungen  des  Dar- 
mes, welche  bei  Ovariotomieen  vorkamen  und  Anlass  zur  Entero- 
raphie gaben  doch  ohne  Darmresection.  In  beiden  Fällen  wurde 
sofort  die  verletzte  Stelle  durch  die  Darm  naht  zum  Verschlusse 
gebracht.  Im  ersten  Falle  (14.  Mai  1881)  einer  ausserordentlich 
schwierigen  Exstirpation  eines  Cystoma  proliferum  beider  Ovarien 
und  Exstirpation  des  Uterus,  riss  beim  Lösen  der  ausgedehnten 
Adhäsionen  das  Colon  descendens  in  der  Länge  von  8  Ctm.  quer 
ein;  der  klaffende  Spalt  wurde  alsbald  mit  14  Lö/nierf 'sehen  Nähten 
verschlossen.  Der  Fall  endete  nach  wenigen  Stunden  tödtlich. 

Im  zweiten  Falle  (24.  Mai  1883)  war  bei  Exstirpation  einer 
einfachen  Ovarialcyste,  eine  Dünndarmschlinge  so  knapp  adhärent 
an  die  Cystenwand,  dass  nach  Lösung  dieser  Adhäsion  ein  etwa 
2  Ctm.  langer  Spalt  in  der  Darmwand  entstand,  der  sofort  mittelst 
einiger  Lemberi' scher  Nähte  zum  Verschhiss  gebracht  wurde.  Dem 
günstigen  Verlauf  des  Falles  geschah  durch  diese  Complication  kein 
Eintrag. 

Verletzungen  des  Darmes  nach  perforirenden  Bauch  wunden 
kamen  in  dem  angegebenen  Zeiträume  nicht  zur  Beobachtung. 
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1.  Darmreseetion  und  Enteroraphie  wegen  Hemia  inearcerata 

gangraenosa. 

(4  Fälle:   1  geheilt,  3  gestorben.) 

Fall  I.  13.  Juni  1879. 

Katharina  S.,  6i*  J.  alt,  wird  in  höchst  collabirtcm  Zustande  an  die 
Klinik  gebracht.  Seit  Ü  'i'agcn  Einklemmungserscheinungen  von  Seite  einer 
seit  vielen  Jahren  bestehendeti  linksseitigen  Cruralhemie;  seit  2  Tagen 
Kotherbrechen.  Unter  dem  linken  Ligam.  Pouparti  ein  übemussgrosser, 
nicht  schmerzhafter  Tumor,  die  Haut  darüber  nicht  gerÖthet.  Herniotomie  ; 
man  findet  eine  gangränöse  Dünndarmschlinge  mit  einer  überlinsengrossen 
Perforationsöffnung.  Reseetion  eines  15  Ctnu  langen  DarmstUckes  nach 
Unterbindung  des  zugehörigen  Mesenteriums  in  4  Partieen.  Der  Darmver- 
schluss  während  der  Operation  geschieht  duich  Fingerdruck.  Darmnaht  mit 
25  Seidennähten  nach  Lembert  in  2  Keihen.  Keposition  des  Darmes,  Ver- 
schluss der  Wunde.  Tod  nach  6  Stunden  in  Folge  von  Peritonitis.  Wahr- 
scheinlich ist  etwas  Darminhalt  beim  Hervorziehen  der  Darmschlinge,  durch 
die  Perforationsstelle  in  die  Bauchhöhle  gelangt.  Die  Darmnaht  hatte  einen 
sicheren  Verschluss  bewirkt,  jedoch  war  das  Darmlumen  durch  die  wulst- 
artig vorspringenden  Schnittränder  soweit  verengt,  dass  die  Nahtstelle  nur 
für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig  war. 

(Wittelshöfer.  Wr.  med.  Wochenschrift  1881.  Nr.  5.) 

Fall  IL  16.  Dec.  1880. 

Pauline  R.,  35  J.  alt,  leidet  seit  7  Jahren  an  einer  linksseitigen 
Schenkelhern ie.  Vor  5  Tagen  Incarceration  derselben,  lebhafte  Schmerzen, 
Erbrechen;  nach  Sstündigen  Bemühungen  Reposition  durch  einen  Arzt, 
danach  Wohlbefinden  durch  3  Tage.  Seit  2  Tagen  wieder  Incarcerations- 
eracbeinungen^  vergebliche  Repositionsversuche.  Eintrittstag  am  16.  Dec. 
Unter  dem  linken  Ligam.  Pouparti  eine  hühnereigrosse  Geschwulst;  dieselbe 
prall,  sehr  empfindlich,  die  Haut  darüber  geröthet.  Meteorismus ;  bedeutender 
Collaps.  Herniotomie.  Im  missfärbigen  Bruchsack  findet  sich  übelriechendes 
Brachwasser  und  eine  bereits  perforirte  gangränöse  Darmschlinge.  Nach 
Lösung  der  Einklemmung  wird  der  Darm  vorgezogen,  durch  Fingerdruck 
comprimirt  und  ein  6  Ctm.  langes  Darmstück  resecirt.  Die  beiden  Darm- 
eaden  werden  mittelst  Lemherfsch^iL  Seidennähten  vereinigt  und  der  Darm 
reponirt.  Verschluss  der  Wunde.  Patientin  collabirt  immer  mehr  und  stirbt 
nach  einigen  Stunden.  Beginnende  difinse  Peritonitis;  Darmnaht  im  obersten 
Ilenm.    (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

Fall  m.  30.  Juli  1881. 

60  J.  altiT  Mann;  seit  2  Jahren  besteht  eine  linksseitige  Schenkel- 
hemie,  seit  8  Tagen  Incarcerationserscheinungen  und  Ileus.  Herniotomie. 
Reseetion  einer  partiell  gangränösen  Darmpartie  von  5  Ctm.  Länge.  Darm- 
naht mit  feiner  antiseptischer  Seide.  Die  hinteren,  d.  h.  die  dem  Mesen- 
terium anliegenden  Partieen  des  Darmes  werden  durch  innere  Nahte  nach 
Wölfler  vereinigt  (vgl.  Wölfler  „Ueber  Resectionen  des  carcinomatösen 
Pylorus  Wien  1881  S.  22.)  Die  vorderen  mesenteriumfreien  Partieen  kommen 
Dach  Czerm/'s  Vorschlag  durch  die  doppelreihige  Darmnaht  zur  Vereini- 
gung.   Aseptischer,  fieberloser  Verlauf.   Eine  kleine  Kothfistel  schliesst  sich 
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Bpontan    drei    Wochen   nach    der  Operation.     Patient  wird  4  Wochen  nach 
der  Operation  geheilt  entlassen. 

(Nach  brieflicher  Mittheilung  durch  Herrn  Doc.  Dr.  Wölßer,  von 
Madelung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  27  veröflFentlicht.) 

Fall  IV.  5.  Juli  1883. 

Franziska  Gz.,  31  J.  alt,  leidet  seit  10  Jahren  an  einer  linksseitigen 
Schenkelhemie ;  seit  8  Tagen  bestehen  Incarcerationscrscheinungen^  Schmerzen 
im  Unterleib,  Erbrechen,  Fieber.  Eintrittatag  5.  Juli.  Patientin  ist  collabirt 
und  erbricht  faeculente  Massen.  Puls  120,  Temperatur  39®.  Unterhalb  des 
linken  Ligam.  Pouparti  eine  hühnereigrosse  von  gerötheter  Haut  bedeckte 
Hervorwölbung.  Herniotomie.  Der  gangränöse  Bruchsack  enthält  etwas  übel- 
riechendes Bruchwasser  und  ein  Stück  thcilweise  brandiges  Netz;  Darm 
fand  sich  im  Bruchsacke  nicht  vor.  Der  Bruchsack  wird  abgebunden  und 
ezcidirt;  die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  offen  gelassen. 
Das  Befinden  änderte  sich  nicht;  das  Erbrechen  faeculenter  Massen  dauert 
an,  der  Körper  ist  von  kaltem  Schweiss  bedeckt,  die  Extremitäten  kühl, 
Temperatur  39*6®,  Puls  130.  Da  die  Einklemmungserscheinungen  andauern, 
wird  am  nächsten  Tage  die  Laparotomie  ausgeführt.  Schnitt  in  der  Median- 
linie 14  Ctm.  lang;  die  prolabirenden  Intestina  werden  mittelst  grosser 
flacher  Schwämme  zurückgehalten.  An  der  inneren  Oeffnuug  des  Schenkel- 
canals  findet  sich  eine  gangränöse  Dünndarmschlinge  angelöthet;  beim  An- 
fassen reisst  dieselbe  an  2  Stellen  ein  und  flüssiger  Darminhalt  entleert 
sich  in  die  Bauchhöhle.  Die  Oeffnungen  werden  sofort  durch  Klemmen  ver- 
schlossen und  die  Bauchhöhle  mit  1®/^  Carbolsäure  ausgespült.  Resection 
des  gangränösen  Darmstückes  und  eines  Keils  aus  dem  Mesenterium.  Das 
resecirte  Stück  mass  am  convexen  Rande  9,  am  coucaven  C  Ctm.  Das 
Mesenterium  wird  mittelst  9  Knopfnäthen,  die  Uarmcnden  durch  37  Leinbert- 
sehe  Seidennähte  vereinigt.  Der  Darm  wird  versenkt,  die  Wunde  ge- 
schlossen. Tod  nach  einigen  Stunden  an  septischer  Peritonitis.  (Bisher  nicht 
veröffentlicht.) 

Nach  der  Zusammenstellung  der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  Darmresection  und  Enteroraphic  von  Madelung  (l.  c.)  und 
Eydygier^)  —  in  neuester  Zeit  ergänzt  von  Reicher^)  —  wurde  die 
circuläre  Darmresection  und  Enteroraphie  wegen  Gangrän  des  Dar- 
mes nach  Brucheinklemmung,  bisher  56mal  ausgeführt.  Davon  resul- 
tirten  24  Heilungen,  29  Todesfälle:  in  3  Fällen  kam  es  zu  bleibender 
Kothfistelbildung.  Die  Mortalität  beträgt  somit  oVl%. 

Angesichts  dieser  hohen  MortaKtätsziffer  drängt  sich  unwillkür- 
lich die  Frage  auf,  die  Madelung  in  seiner  obenangefuhrten  Arbeit 
noch  offen  lässt,  „ob  es  nicht  nur  ein  erlaubtes,  sondern  ein  gebotenes 
Verfahren  ist,  die  bei  einem  Bruchschnitt  angetroffene  gangränöse 
Darmschlinge  zu  reseciren  und  an  den  gesunden  Theilen  die  Darm- 
naht anzulegen".    Czemy,^)  dessen  im  Jahre  1877  mit  so  glücklichem 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  43. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chimr«^.  19.  Bd.  2.,  3.  Heft. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  45. 
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Erfolge  ausgeführte  Enteroraphieen,  den  Anstoss  zur  weiteren  Aus- 
bildung dieser  Operation  gegeben  haben,  überlässt  es  dem  richtigen 
Takte  des  Chirurgen  zu  entscheiden,  in  welchen  Fällen  von  Darm 
gaogrän  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Darmenden,  in  welchen 
(las  ältere  Verfahren,  die  Etablirung  einer  Kothfistel  in  Anwendung 
zu  bringen  sei.  Er  räth  aber  Abstand  zu  nehmen  von  der  primären 
Resection,  so  bald  „eine  periherniöse  Phlegmone  das  lockere  Zell- 
gewebe' in  der  Umgebung  des  Bruchsackes  weithin  infiltrirt",  denn 
dann  sei  eine  sichere  Desinfection  unmöglich  und  die  Gefalir  der 
Peritonitis  auch  bei  strengster  Antisepsis  kaum  zu  vermeiden.  In 
solchen  Fällen  sei  es  immer  besser  die  bereits  vorhandenen  Ver- 
klebungen in  der  Nähe  des  Bruchsackhalses  in  Ruhe  zu  lassen,  und 
sich  mit  Eröffnung  und  Entleerung  des  gangränösen  Darmes  und 
Anlegung  einer  Kothfistel  zu  begnügen. 

Bergmann  *)  spricht  sich  entschieden  gegen  die  primäre  Darm- 
resection  aus;  er  sieht  die  Hauptgefahr  derselben  in  der  Schwierig- 
keit, die  Demarcationszone  zwischen  gesundem  und  dem  oft  weit 
über  die  Incarcerationsstelle  hinaus  (Kocher)  entzündlich  gelockerten 
Darm  zu  erkennen.  Abgesehen  von  der  technisch  schwierigen  Aus- 
tuhrung  der  Naht  an  der  brüchigen  Darmwand,  sei  noch  die  Gefahr 
eminent,  dass  einzelne  Nähte  früher  durch  die  morsche  Darmwand 
durchschneiden,  als  noch  Verklebungen  zu  Stande  gekommen  sind, 
und  dass  dann  leicht  Koth  austritt  in  die  Bauchhöhle  und  tödtliche 
Peritonitis  erfolge. 

Julliard  '^)  schlägt  vor  in  allen  Fällen  von  Darmgangrän  einen 
widernatürlichen  After  anzulegen,  und  erst  dann,  wenn  abgesehen 
vom  Anus  praeternaturalis  wieder  noimale  Verhältnisse  platzgegriffen 
hahen,  sei  die  Continuität  des  Darmrohrs  durch  die  Enteroraphie 
wiederherzustellen.  Man  operirt  dann  ganz  sicher  am  gesunden 
Darm;  die  Differenz  im  Lumen  des  zu  und  abführenden  Darm- 
stückes sei  ziemlich  ausgeglichen,  und  deshalb  die  Naht  einfacher; 
der  Darm  könne  vor  der  Operation  durch  Abführmittel  genügend 
entleert  werden,  so  dass  man  des  provisorischen  Darm  verschlusses 
während  der  Operation  entrathen  kann;  die  Nahtstelle  werde  nicht 
durch  die  herabrückenden  Kothmassen  gedehnt,  bevor  noch  Ver- 
klebungen zu  Stande  gekommen  sind ;  und  schliesslich  ist  der  Kräfte- 
zustand  des  Kranken  in  der  Regel  bei  weitem  besser  als  nach  mehr- 
tägigen Incarcerationserscheinungen. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1883.  Nr.  1. 
2;  Kevue  medicale  de  la  Suisse  rom.  1882.  Nr.  8. 
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Auch  Benno  Schmidt  *)  spricht  sich  in  seinem  Werke  über 
^die  ünterleibsbrüche"  gegen  die  primäre  Resection  aus  und  sagt 
wörtlich:  „Die  Anbahnung  eines  widernatürlichen  Afters  bei  Be- 
handlung des  brandigen  Darms,  ist  sicherer  lebensrettend,  als  der 
Versuch  die  Continuität  des  Darmrohrs  sofort  wiederherzustellen." 
Reichel  (1.  c.)  tritt  auch  für  die  Etablirung  eines  widernatürlichen 
Afters  ein,  und  hält  die  sofortige  Vereinigung  der  Darmenden  nach 
Resection  des  gangränösen  Stückes  nur  für  den  Fall  indicirt,  als 
die  incarcerirte  Darmschlinge  dem  obersten  Dünndarmantheile  an- 
gehört, und  nach  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  wegen 
Verkürzung  des  Verdauungstractes  Inanition  zu  befürchten  wäre. 
Ausser  den  erwähnten  Urtheilen  finden  sich  in  der  einschlägigen 
Literatur  der  letzten  Jahre  so  zahlreiche  Mittheilungen,  in  denen 
die  Etablirung  eines  künstlichen  Afters  bei  Gangräli  des  eingeklemmten 
Darmes  befürwortet  wird,  dass  das  ältere  Verfahren  wieder  als 
allgemeine  Regel  anerkannt  zu  sein  scheint. 

Die  wenig  günstigen  Resultate  der  4  mitgetheilten  Fälle  spre- 
chen auch  nicht  zu  Gunsten  der  angewendeten  Methode ;  3  der  Fälle 
endeten  schon  nach  wenigen  Stunden  tödtlich,  und  im  4.  ist  es  auch 
nur  einem  glücklichen  Zufall  zu  danken,  dass  die  entstandene  Lücke 
in  der  Naht  sich  der  Bruchpforte  gegenüber  befand,  und  der  Darm- 
inhalt sich  nach  aussen  nicht  aber  in  die  Bauchhöhle  entleerte.  Wohl 
ist  zu  bemerken,  dass  mit  Ausnahme  des  Falles  III  die  Krauken 
alle  bereits  sehr  collabirt  waren,  und  dass  zur  Zeit  der  Operation 
gewiss  schon  in  allen  3  Fällen  allgemeine  Peritonitis  vorhanden 
war,  so  dass  auch  wahrscheinlich  die  Anlegung  eines  widernatürlichen 
Afters  nicht  lebensrettend  gewesen  wäre.  Auf  Grund  dieser  Erfah- 
rungen, sowie  mit  Rücksicht  auf  die  zahlreichen  analogen  Mitthei- 
lungen, dürfen  wir  vorläufig  die  primäre  Darmresection  noch  nicht 
für  jene  Methode  erklären,  die  in  Fällen  von  gangränöser  Hernie 
im  Stande  wäre  gewiss  lebensrettend  für  den  Kranken  zu  sein.  Sehr 
wenig  Aussicht  auf  Erfolg  bietet  diese  Methode  dann,  wenn  bereits 
der  gangränöse  Darm  perforirt  ist  und  eine  Kothphlegmone  sich  um 
den  Bruchsack  etablirt  hat,  wenn  bereits  Zeichen  allgemeiner  Perito- 
nitis vorhanden  sind  und  schliesslich  bei  hochgradigem  Kräfteverfall. 
In  diesen  Fällen  empfiehlt  es  sich  die  gangränöse  Darmschlinge  zu 
eröffnen  und  sollte  sich  kein  Darminhalt  entleeren,  vorsichtig  ein 
Drainrohr  oder  einen  elastischen  Katheter  in's  Darmlumen  ein- 
zuführen.  Körte^)   empfiehlt  nach   Erweiterung   des  Einklemmungs- 


1)  Handbuch  der  allg.  u.  spec.  Chirurgie  von  PUha-Biflrofh, 

2)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1883.  Nr.  öl. 
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riDges  den  Darm  vorzuziehen  und  denselben  sorgfältig  an  die  Haut- 
wunde anzunähen.  Bei  diesen  Versuchen  den  Darm  vorzuziehen 
reisst  nur  zu  leicht  der  morsche  Darm  ein,  und  es  ist,  nachdem  die 
ersten  Verklebungen  gelöst  sind,  schwer  zu  vermeiden,  dass  plötzlich 
Darminhalt  in  die  Peritonealhöhle  gelangt.  Auch  dürfte  Morse  *) 
Recht  behalten,  wenn  er  angibt,  dass  in  Fällen,  in  denen  man  den 
Darm  ruhig  an  seinem  Platze  lässt,  seltener  Spornbildung  und  dem- 
gemäss  auch  häufiger  Spontanheilung  eintritt  als  bei  dem  Vornähen 
der  Darmenden  an  die  Hautwunde. 

unfehlbar  lebensrettend  ist  freilich  die  Anlegung  des  wider- 
natürlichen Afters  auch  nicht;  der  Kräfteverfall  nach  lange  dauernden 
Incarcerationserscheinungen,  die  oft  schon  vorhandene  allgemeine 
Peritonitis,  die  jauchige  Phlegmone  der  Weichtheilc  um  den  brandig 
gewordenen  Bruch,  werden  noch  immer  zahlreiche  Opfer  fordern. 
Sind  diese  Gefahren  glücklich  abgewendet,  droht  noch  immer  die 
Gefahr  der  Inanition,  wenn  im  widernatürlichen  After  eine  der  oberen 
Dünndarmschiingen  nach  aussen  mündet  In  diesen  Fällen  sollte 
dann  die  Wiederherstellung  der  Darmcontinuität  sobald  als  möglich 
durch  die  Enteroraphie  vorgenommen  werden. 

Welcher  Zeitraum  zwischen  den  beiden  Operationen  liegen 
^oll,  wann  man  schon  zur  secundären  Enteroraphie  schreiten  darf, 
darüber  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keine  Angabe 
i;efunden.  Man  könnte  in  jenen  Fällen  von  drohender  Inanition, 
sobald  sich  die  äussere  Wunde  vom  nekrotischen  Gewebe  gereinigt 
hat,  alsbald  die  Enteroraphie  vielleicht  schon  in  2 — 3  Wochen  der 
Anlegung  des  künstlichen  Afters  folgen  lassen.  So  lange  lässt  sich 
vielleiciit  auch  der  Kräftezustand  durch  ernährende  Clysmen,  durch 
Eingiessen  flüssiger  Nahrungsmittel  in  das  abführende  Darmstück, 
auf  dem  zur  Operation  erforderlichen  Niveau  erhalten. 

Um  wie  Vieles  günstiger  sich  die  Prognose  bei  der  Enterora- 
phie wegen  Anus  praeternaturalis  stellt,  ist  aus  den  weiten  unten 
angeführten  Krankengeschichten  von  6  auf  diese  Weise  geheilten 
Fällen  ersichtlich.  In  allen  diesen  Fällen  war  der  Anus  praeterna- 
turalis resp.  die  Kothfistel  nach  Brucheinklemmung  entweder  i^pontan 
entstanden,  oder  bei  der  Herniotomie  angelegt  worden.  Von  diesen 
*>  Fällen  resultirten  ebenso  viele  tadellose  Heilungen ;  bei  einem  der 
Kranken  (Fall  XII)  wurde  sogar  an  2  Stellen  des  Darmes  die  voll- 
ständige circuläre  Darmresection  und  Naht  vorgenommen. 

Eine  Lösung  der  Frage,  ob  man  bei  gangränösen  Hernien  nur 
incidiren,    oder  nach  der   Incision  die  Darmschlinge   vorziehen  und 


1)  Wieoer  med.  Wochenschrift  1882.  Nr.  15  u.  f. 
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vornähen,  oder  die  vorgezogene  Schlinge  reseciren  und  die  Darm- 
enden durch  die  Naht  vereinigen  soU^  wird  wohl  auf  dem  Wege  der 
Statistik  nie  erfolgen  können,  weil  es  immer  wesentlich  darauf  an- 
kommen wird,  ob  zur  Zeit  der  Operation  bereits  septische  Peritonitis 
bestand  oder  nicht.  Dass  bei  sehr  scharfer  Einklemmung  der  Darm 
schon  in  weniger  als  24  Stunden  gangränös  sein  und  doch  jede 
Peritonitis  fehlen  kann,  ist  bekannt,  doch  ist  es  schwer  diese  Fälle 
von  denen,  wo  die  Peritonitis  bereits  im  Beginn  oder  gar  schon 
ziemlich  verbreitet  war  nach  den  Krankengtwchichten  zu  trennen, 
ja  die  Diagnose  der  Peritonitis  kann  in  diesen  Fällen  an  sich  schon 
Schwierigkeiten  bieten. 

2.  Darmreseetion  und  Enteroraphie  wegen  Darmgangrän 
nach  Achsendbrehung.  Laporotomie. 

(2  Fälle,  gestorben.) 

Fall  V.  20.  Nov.  1880. 

F.  .!.,  62  Jahre  alter  Mann,  wurde  am  8.  November  1880  an  die 
Klinik  Bamberger  wegen  hartnäckiger,  seit  6  Tagen  bestehender  Stuhl- 
verhaltung aufgenommen.  Innerliche  Medication^  hochgehende  Clystierc 
blieben  erfolglos.  Seit  2  Tagen  Erscheinungen  von  Peritonitis,  mehrmaliges 
Erbrechen  faeculenter  Massen. 

Am  18.  Nov.  wird  P.  an  die  Klinik  Billroth  transferirt.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  aufs  Aeusserste  collabirten,  kräftig  gebauten  Mann.  Der 
Unterleib  aufgetrieben  gegen  Berührung  schmerzhaft ;  die  Percussion  desselben 
ergibt  tiberall  tympanitischen  Schall.  Vollständige  Retention  des  Koths  und 
der  Darmgase.  Die  in  der  Narcose  vorgenommene  Untersuchung  des  Rectums 
gibt  kein  Resultat;  wegen  raschem  Kräfteverfall  wird  die  Laparotomie 
beschlossen. 

20.  November.  Bauchdeckenschnitt  in  der  Linea  alba;  bei  Eröffnung 
des  Peritoneums  fliesst  eine  übelriechende  Flüssigkeit  aus.  Die  Därme 
durch  peri tonitische  Adhäsionen  zu  grossen  Knäueln  verschlungen.  2  Ctm. 
oberhalb  der  Einmündung  des  Ueums  in  das  Coecum  der  Dainn  um  seine 
Axe  gedreht,  gangränös ;  bei  der  Umdrehung  reisst  er  ein.  Resection  eines 
2Y2  Ctm.  langen  Stückes;  prov.  Darmverschluss  mittelst  Fingerdruck. 
Excision  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem  Mesenterium.  Darmnaht  mittelst 
18  Seidennähte  nsLch  Lembert  Reposition.  Dauer  der  Operation  1'/^  Stun- 
den. 5  Stunden  post  operat.  Collaps  Tod.  Die  Section  ergab :  Peritonitis. 
Die  Darmnaht  hatte  gut  gehalten  und  hielt  auch  bedeutendem  Wasserdrucke 
Stand.    (Wittolshöfer  Wr.  med.  Wochenschrift  1881   Nr.   5.) 

Fall  VI.  15.  September  1883. 

L.  L.,  40  Jahre  alte  Frau,  bisher  stets  gesund,  erkrankte  vor  3  Wo- 
chen mit  Stuhlverhaltung  und  Erbrechen  gallig  gefärbter  später  faeculenter 
Massen.  Mittelst  hochgehender  Clystiere  wurden  geringe  Kothmassen  ent- 
leert. Seit  3  Tagen  vollständige  Stuhlverhaltuug  und  vermehrtes  Erbrechen, 
dabei  rascher  Vorfall  der  Kräfte.     Die  Patientin  wird  in  hochgradig  colla- 
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biiiem  Zostmnde  an  die  Klinik  gebracht.  Die  in  der  Narcose  vorgenommene 
UatersaehiiDg  der  Kranken,  ergab  ausser  leichtem  Meteorismus  keinen  An- 
hjilupnnkt  znr  Sicherstellnng  der  Diagnose.  Aach  die  Untersuchung  per 
rectum  Hess  nichts  Abnormes  wahrnehmen.  Da  das  Erbrechen  andauerte, 
riie  Patientin  immer  mehr  collabirte,  wird  zur  Behebung  der  wahrscheinlich 
durch  innere  Einklemmung  bedingten  Kothretention  am  15.  Sept.  1883  die 
Laparotomie  ausgeführt.  Schnitt  in  der  Medianlinie  rom  Nabel  bis  zur 
Symphyse;  nach  Eröffiinng  des  Peritoneums  findet  man  die  massig  aus- 
gedehnten Dünndarmschlingen  durch  frisches  fibrinöses  Exsudat  sowohl 
untereinander  als  mit  der  Bauch  wand  yerklebt.  Nach  schwierigem  Losen 
der  zahlreichen  Adhäsionen  und  müheYollem  Suchen  findet  sich  im  unter- 
sten Deom  die  Ursache  der  Kothstauung.  Der  unterste  Theil  des  Beum  ist 
in  einer  Lange  ron  15  Ctm.  schlaff,  collabirt,  um  die  eigene  Aze  nach 
Torwarts  gedreht  und  in  dieser  Lage  durch  eine  derbe  Adhäsion  fixirt; 
tosserdem  besteht  noch  eine  strangförmige  Adhäsion  desselben  mit  dem 
Ligam.  rotund.  dext.  Uterus  und  rechtes  Orarium  ist  frei.  Bei  der  vorsichtigen 
Lösung  der  breiten  Adhäsion  des  Darms,  wird  ein  in  derselben  eingeschlos- 
sener wallnussgrosser  Eiterherd  eröffnet.  Sorgfaltige  Reinigung  der  Bauch- 
höhle vom  Abscessinhalte.  Nachdem  die  Adhäsion  gelöst  und  der  Darm 
zurückgedreht  war,  zeigte  sich  einestheils  der  Darm  so  zerreisslich,  dass 
eine  Perforation  zu  befürchten  war,  andern theils  war  im  Mesenterium  ein 
so  betrachtlicher  Defect  entstanden^  dass  die  Resection  des  Darms  be- 
schlossen wurde.  Provisorischer  Verschluss  des  Darms  beiderseits  von  dem  zu 
resecirenden  Stücke  mittelst  Jodoformgazestreifen,  die  ähnlich  einer  Ligatur 
um  den  Darm  herumgeführt  und  geknotet  wurden.  Resection  eines  15  Ctm. 
langen  Darmstückes  und  eines  6  Ctm.  langen  keilförmigen  Stuckes  vom 
Mesenterium.  Vereinigung  des  Mesenteriums  durch  10  Seidennähte.  Die 
Darmenden  werden  durch  30  durch  Serosa  und  Muscularis  geführte  Nähte 
vereinigt.  Reposition  des  Darms ;  Verschluss  der  Bauchwunde.  Die  Operation 
dauerte  2Y<|  Stunden.  Pat.  wird  in  höchst  collabirtem  Zustande  mit 
kaum  fühlbaren  Radialpuls  ins  Bett  gebracht  und  in  warme  Tücher  gehüllt. 
Aetherinjection.  3  Stunden  nach  der  Operation  Infusion  von  1000  Ccm. 
einer  6^/^^  auf  40°  C.  erwärmten  Kochsalzlösung  in  die  Vena  mediana 
cephalica  dextra.  Der  Znstand  änderte  sich  nach  der  Infusion  kaum; 
6  Siunden  nach  der  Operation  Exitus  letalis.  Die  Section  wurde  nicht 
gestattet.    (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

Beide  Fälle  von  primärer  Darmresection  wegen  Gangrän  des 
Darmes  nach  innerer  Incarceration  endeten  tödtlich ;  in  beiden  Fällen 
war  bereits  hochgradige  Peritonitis  vorhanden  und  die  Operation 
nur  der  letzte  verzweifelte  Versuch  das  Leben  zu  erhalten.  In 
Maddvng'%  Statistik  sind  3  Fälle  von  Darmresection  wegen 
innerer  Einklemmung  —  darunter  auch  der  Erstangeiiihrte  —  erwähnt ; 
alle  3  endeten  tödtlich.  Nach  Reichel  (1.  c.)  soll  diese  Operation 
8mal,  darunter  6mal  mit  ungünstigem  Ausgange  ausgefiihrt  worden  sein. 
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3.  Darmresection  und  Enteroraphie  wegen  Anus  praeternatu- 
ralis resp.  Fistula  stereoralis  naeh  Bnieheinklemmung. 

(6  Fälle  geheilt.) 

Fall  VII.  6.  November  1878. 

Marie  P.,  33  Jahre  alt;  vor  4  Monaten  Einklemmung  einer  seit  iVg 
Jahren  bestehenden  Schenkelhernie.  Vergebliche  Taxis  versuche.  Bildung 
eines  Kothabscesses  spoutAne  Perforation.  Anus  praeternaturalis.  Zunehmende 
Kothstauung  mit  vollständiger  Unterbrechung  der  Kothentleerung  iu  Folge  nar- 
biger Verengerung  des  zu  führenden  Darmendes.  Meteorismus,  Erbrechen,  Deus. 
Enteroraphie  am  6.  November.  Spaltung  des  Lisjam.  Pouparti  von  der  Fistel 
aus ;  Lösung  der  Darmenden  aus  ihren  narbigen  Verwachsungen ;  ßesection 
der  ulcerösen  Eänder  und  eines  Keils  aus  dem  Mesenterium;  Vereinigung 
der  Darmenden,  nach  vorheriger  Faltonbildung  wegen  Incongruenz  der 
Lumina,  mittelst  18  durch  Serosa  und  Musculaiis  geführten  Seidenniihten 
Reposition  des  Darms.  Drainage  eines  grossen  Beckenabscesses.  Günstiger 
Verlauf  am  3.  Tage  Stuhlen tleerung  auf  natürlichem  Wege.  Heilung. 

(Billroth,  Wr.  med.  Wochenschr.   1879  Nr.   1.) 

Fall  Vin.  3.  März  1879. 

Berlhold  K.,  16  J.  alt.  Vor  2  Monaten  Incarceratioii  einer  rechts- 
seitigen, bisher  nicht  bemerkten  Inguinalhernie.  Bildung  eines  Kothabscesses. 
Incision  nach  8  Tagen.  Kothabgang  ausschliesslich  durch  den  Anus  praeter 
naturalis. 

Hochgradiger  Marasmus  und  Gefahr  der  Inauition.  —  Enteroraphie. 
Loslösung  der  beiden  Darmenden;  Kesection  eines  1*5  Ctm.  langen  Stücke, 
vom  oberen  und  eines  3  Ctm.  langen  Stückes  vom  unteren  Darmeiide 
Darmnaht  an  beiden  nicht  gleich  weiten  Enden  mittelst  20  Seidennähten 
die    die    Serosa    und    Muscularis    durchgreifen,  Reposition  des  Darms.     Am 

4.  Tag    die   ei*ste    Stuhl  entleer  ung    p.    operationem.     Am    8.    Mai  wird    P. 
geheilt  entlassen. 

(Wittelshöfer  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  24  S.   582.) 

Fall  IX.  23.  Juni  1880. 

Valentin  S.,  35  J.  alt,  leidet  seit  12  Jahren  an  einer  rechtsseitigen 
Leistenhernie.  Vor  4  Monaten  Incarceration  derselben ;  Herniotomie,  Gan- 
grän und  spontiine  Perforation  des  Darms,  seitdem  Entleerung  alles  Darm- 
inhaltes  durch  den  widernatürlichen  After. 

Enteroraphie.  Loslösung  der  beiden  Darmendea  aus  ihren  narbigen 
Verwachsungen ;  das  abführende  Darmende  schwer  zu  finden.  Resection 
eines  1  ^^  Ctm.  breiten  Ringes  von  beiden  Darmenden,  Vereinigung  der- 
selben durch  17  durch  Serosa  und  Muscularis  gelegte  Seidennähte.  Reposi- 
tion des  Darms;  Drainage  der  Bauchhöhle.  Theilweise  Vereinigung  der 
Wunde.  Günstiger  Verlauf;  Stuhlgang  nach  4  Tagen,  Patient  wird  am 
7.  August  geheilt  entlassen. 

(Wittelshöfer  Wr.    med.  Wochenschr.   1881   Nr.   3.) 

Fall  X.  6.  Mai  1881. 

Franziska  Ph.,  33  J.  alt,  leidet  seit  7  Jahren  an  einer  reponiblen 
rechtsseitigen  Cruralhernie.  Vor  5  Monaten  Einklemmung  derselben,  heftiger 
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Schmerz,  Erbrechen  später  Ileus.  Am  7.  Tage  wurde  die  Hemiotomie 
gemacht  und  wegen  Gangrän  der  incarcerirten  Darmschlinge  vom  behan- 
delnden Arzte  ein  künstlicher  After  angdlegt.  Durch  denselben  entleerte 
sich  im  Laufe  mehrerer  Monate  aller  Darminhalt.  Vor  2  Monaten  versuchte 
der  ordinirende  Arzt  die  Darmöffhung  zu  schliessen;  doch  ohne  den  ge- 
ringsten Erfolg.  Fat.  ist  in  der  letzten  Zeit  beträchtlich  abgemagert  und 
mosste  wegen  kolikartiger  Schmerzen  fast  immer  das  Bett  hüten. 

Eintrittstag  am  4.  Mai.  In  der  rechten  Leistenbeuge  unterhalb  des 
Ligam.  Pouparti,  der  Schenkelpforte  entsprechend,  findet  man  ein  4  Ctm. 
langes,  1 Y,  Ctm.  breites  Geschwür  mit  lividen  unterminirten  Rändern,  in 
dessen  Grunde  eine  Oeffhung  sichtbar  ist,  durch  welche  sieb  Darminhalt 
entleert.  Die  Sonde  gelangt  im  Darmrobr  ziemlich  weit  nach  auf-  und 
abwärts.    Auf  natürlichem  Wege  keine  Stuhlentleerung. 

Enteroraphie  am  6.  Mai:  Die  Geschwürsränder  werden  um- 
schnitten, der  adhärente  Darm  ans  seinen  Verbindungen  gelöst  und  hervor- 
gezogen. Es  kommt  eine  Dünndarmschlinge  mit  zu  und  abführendem 
Schenkel  zum  Vorschein,  die  Beide  noch  durch  einen  schmalen  Streifen  der 
erhaltenen  Darmwand  in  Verbindung  sind.  Beide  Enden  werden  durch 
Fingerdruck  comprimirt,  und  jederseits  ein  1  V^  Ctm.  breiter  Ring  resecirt. 
Vereinigung  der  beiden  Darmenden  durch  21  in  2  Reihen  angebrachter 
Seidennähte.  Der  Darm  wird  nach  Abspülen  desselben  mit  1^/^  Carbolsäure 
reponirt  und  die  Bruchpforte  durch  2  Seidenknopf  nähte  verschlossen.  Die 
Weichtheilwunde  wird  mit  Jodoformpulver  ausgefüllt,  und  ein  Verband  mit 
Watte  angelegt.  Günstiger  fieberloser  Verlauf.  Am  Tage  nach  der  Operation 
Abgang  von  Darmgasen;  am  7.  Tage  Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege. 
Die  Weichtheilwunde  granulirt  und  verheilt  im  Verlaufe  von  4  Wochen 
vollständig,  so  dass  Fat.  am  5.  Juni  entlassen  werden  kann.  Von  Seite  des 
Darmes  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

Fall  XL  20.  Juni  1882. 

Josef  H.,  30.  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  einem  linksseitigen 
Schenkelbruche;  vor  4  Monaten  Incarceration  desselben.  Nach  nutzlosen 
Taxisversachen  Hemiotomie  am  3.  Tage  nach  der  Einklemmung;  dabei 
zeigt  sich  ein  ringförmiger  Brandschoi-f  mit  einer  kleinen  Perforations- 
öffnung. Resection  eines  die  gangränöse  Partie  einschlicssendtn  6  Ctm. 
langen  Darmstückes  und  Fixation  der  Darmenden  an  die  Hautwunde. 
Vollständiger  Anus  praeternaturalis.  Am  7.  Juni  wird  der  sehr  herabge- 
kommene Pat.  an  die  Klinik  aufgenommen.  In  der  linken  Schenkelbeuge 
findet  man  inmitten  einer  handflächengrossen,  eczematös  gcrötheten  und 
excoriirten  Hautpartie,  die  beiden  Darmöffnungen.  Die  beiden  narh  aussen 
mündenden  Darmstücke  liegen  parallel  zu  einander  wie  die  Läufe  einer 
Doppelflinte.  Aller  Darminhalt  wird  durch  den  widernatürlichen  After  entleert. 

Nach  nahezu  2wöchentlicher  Vorbereitung,  während  dem  auch  das 
hartnackige  Eczem  gebessert  werden  konnte,  wird  am  20.  Juni  die  Entero- 
mphie  ausgeführt.  Umschneidung  der  mit  den  Darmenden  verwachsenen 
Haut  und  Durchtrennung  der  schwieligen  Verwachsungen.  Das  Peritoneum 
^rd  eröffnet,  die  beiden  dem  Dünndarme  angehörigen  Darmstücke  losgelöst 
nwl  vorgezogen.  Verschluss  des  zuführenden  Endes  mittelst  eines  um  den 
Darm  geschlungenen  Drainrohrs,  des  Abführenden  durch  Fingftrdruck,  Die 
^testina   werden   durch    eine    in   warme    1^/^    Carbolsäurelösung   getauchte 
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Serviette  zurückgebalten.  Von  den  narbigen  Darmenden  wird  beiderseits  ein 
2  Ctm.  langes  Stück  rocecirt,  vom  Mesenterium  ein  entsprechender  Keil 
excidirt.  Das  Mesenterium  wird  mittelst  3  Knopfuähte,  die  beiden  gleich 
weitjn  Darmenden  durch  9  innere  (^Wölfler)  und  9  durch  Serosa  und 
Muscularis  geführte  Seidennähte  vereinigt.  Der  Darm  wird  reponirt,  die 
Bauchhöhle  drainirt,  dann  die  Hautwunde  so  weit  als  möglich  verkleinert. 
Antiseptischer  Verband.  Günstiger  afebriler  Verlauf.  Stuhlgang  am  2.  Tage 
nach  der  Operation.  Die  Wunde  verheilte  in  4  Wochen  vollständig,  so  dass 
Pat.  am  22.  Juli  in  blühend  gutem  Aussehen  mit  einem  Bruchbande  ver- 
sehen, entlassen  werden  konnte.  Nach  kürzlich  erhaltener  brieflicher  Mit- 
theilung befindet  sich  P.  vollkommen  wohl;  von  Seite  des  Darmes  waren 
nie  die  geringsten  Beschwerden  vorhanden.  Aus  Indolenz  trägt  Pat.  kein 
Bruchband  mehr  und  hat  nun  äu  derselben  Stelle  wieder  eine  Hernie. 
(Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

Fall  XII.  Kothfistel  in  einem  ScrotaJbrnche,  -r  Doppelte  Ente- 
roraphie,    Heilung, 

Michael  B.,  55  J.,  leidet  seit  mehr  als  10  Jahren  an  einer  freien 
rechtsseitigen  Scrotalhernie.  Im  Februar  1883  wurde  die  Hernie  eingeklemmt, 
ärztliche  Hilfe  aber  von  dem  indolenten  Kranken  erst  am  dritten  Tage  in 
Anspruch  genommen.  Es  zeigte  sich  die  gaoze  rechte  Inguinalgegend  ge- 
rÖthet  und  geschwellt,  so  dass  vom  behandelnden  Arzte  bereits  ein  Koth- 
abscess  vermutliet  wurde.  Eine  Iiicision  am  Scrotum  entleerte  in  der  That 
stinkenden  Eiter  und  Koth ;  es  entwickelte  sich  ein  vollständiger  Anus 
praeternaturalis,  zu  .  dessen  Heilung  der  ordinirende  Arzt  nach  5  Wochen 
die  Dupuyt7*en'6chQ  Darmscheere  anlegte.  Der  Versuch  blieb  ganz  wirkungs- 
los. Später  stellten  sich  Stuhlentlcerungen  auf  natürlichem  Wege  ein;  doch 
wurde    der    Darmiuhalt    zum    grössten    Theile  durch    die  Kothfistel  entleert. 

Am  31.  Mai  1883  wird  Pat.  an  die  Klinik  aufgenommen.  Die  rechte 
Scrotalhälfte  ist  durch  eine  nicht  reponible  Hernie  auf  Kindskopfgrössc 
ausgedehnt;  die  Haut  ringsherum  eczematös  geröthet  und  excoriirt.  Nach 
aussen  von  der  äusseren  Oefl^nung  des  Leistencanals,  findet  man  eine  ver- 
tiefte strahlig  eingezogene  Narbe,  in  deren  Mitte  ein  linsengrosser  Granula- 
tionspfropf den  Fisteleingang  verdeckt.  Durch  diese  Fi«tel  entleert  sich 
continuirlich  flüssiger  schwach  faeculeut  riechender  Darminhalt.  Stuhlcnt- 
leerung  auf  natürlichem  Wege  nur  nach  Clysmen. 

Anfangs  wurde  versucht  die  Fistel  durch  Aetzung  mit  dem  Lapis- 
stifte zur  Verkleinerung  und  zur  Heilung  zu  bringen,  ausserdem  durch 
Abführmittel  und  Clysmen  Stuhlentleerung  auf  natürlichem  Wege  zu  errei- 
chen. Da  diese  durch  4  Wochen  fortgesetzten  Versuche  die  Fistel  zum 
Verschlusse  zu  bringen  erfolglos  blieben,  bi'schloss  Herr  Prof.  BiUroth  die 
Enteroraphie  auszuführen. 

Operation  am  27.  Juni.  Spaltung  der  Haut  und  des  schwieligen 
Gewebes  von  der  Fistel  aus  gegen  die  Spina  il.  ant.  sup.  in  der  Länge 
von  6  Ctm.  Die  letzten  über  dem  Bruchinhalte  liegenden  Schichten  werden 
auf  der  Hohlsonde  gespalten.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  zeigt  sieb, 
dass  durch  die  weite  Oeffnung  des  Leistencanals,  zwei  dem  Dünndarme 
angehörige  Darmstücke  in  den  Hodensack  hinabreichen.  In  der  Gegend  des 
Bruchsackhalses  sind  die  beiden  Schenkel  der  Schlinge  aneinandergelöthct 
und  gerade  hier  befindet  sich  ein  beiden  ge  neinsamer  kreuzergrosser  Sub- 
stanzverlust  in    der    Darmwand,    der    eine    Communication    der    Darmstücke 
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untereinander  herstellte.  Um  mehr  Baum  zu  gewinnen,  wird  der  Leistencanal 
gespalten;  die  Verwachsung  beider  Darmstücke  lasat  sich  durch  leichten 
Zag  lösen.  £s  ergibt  sich  nun  die  Noth  wendigkeit  an  beiden  Darms  tacken, 
von  denen  jedes  ein  Drittel  der  Circumfercnz  der  Darmwand  eingebüsst 
liattc,  die  Resection  und  Darmnaht  gesondert  vorzunehmen.  Es  wird  nun 
an  einem  Darmstück  ein  etwa  4  Ctm.  breiter,  den  Substanz verlust  in  sich 
fassender  Ring  resecirt,  und  vom  Mesenterium  ein  keilförmiges  Stück  excidirt. 
Yen  iuiguug  des  Mesenteriums,  sodann  der  beiden  gleich  weiten  Darmenden 
mittelst  18  durch  Serosa  und  Muscularis  gelegter  Seidennähte.  Auf  ganz 
dieselbe  Weise  erfolgte  die  circuläre  Resection  und  Naht  am  anderen  Darm- 
stucke. Nach  Vollendung  dieser  Naht  wird  die  Schlinge  aus  dem  Scrotum 
henorgezogen  und  reponirt.  Verschluss  der  Bruchpforte  durch  tiefe  das 
Peritoneum  mitfassende  Seidenuähte.  Drainage  der  Bauchhöhle;  das  Drain 
wird  durch  die  Wunde  nach  aussen  geleitet.  Vereinigung  der  Hautwunde. 
Antiseptischer  Verband. 

Afebriler  Verlauf;  am  6.  Tage  eine  reichliche  Stuhlentleerung.  Die 
Wände  heilt  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Drains  lagen  p.  prim.   intent. 

Nach  kürzlieh  erhaltener  Mittheilung  blieb  Patient  dauernd  geheilt, 
ZDUsste  aber  vor  Kurzem  wegen  Melancholie  in  eine  Irrenanstalt  gebracht 
werden.    (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

Zur  Heilung  des  widernatürlichen  Afters  werden  gegenwärtig 
hauptsächlich  2  Methoden,  empfohlen:  das  ältere  Verfahren  nach 
Dupuytren  mit  der  Darmscheere,  und  die  Resection  der  narhigen 
Darmenden  mit  unmittelbarer  Vereinigung  derselben  durch  die  Naht- 
(lie  s.  g.  secundäre  Darmresection.  Beide  Methoden  haben  ihre 
warmen  Fürsprecher  und  ihre  Gegner ;  gegenwärtig  wird  dem  kühnen 
Zuge  der  neueren  Chirm'gie  entsprechend  die  Darmresection  häufiger 
aogewendet.  Nach  der  obenangefuhrten  Statistik  wurde  der  wider- 
natürliche After  resp.  die  Kothfistel,  bisher  37mal  mittelst  der  secun- 
dären  Darmresection  zu  heilen  versucht ;  von  diesen  37  Fällen  endeten 
14  tödtlich,  was  einer  Mortalität  von  37*87o  gleichkommt.  Ist  nun 
diese  Ziffer  auch  bedeutend  kleiner  gegenüber  der  höheren  Morta- 
lität bei  der  primären  Darmresection,  so  kann  man  dennoch  die 
bisher  erzielten  Resultate  keineswegs  befriedigend  nennen.  Die  gün- 
stigen Ausgänge  der  6  soeben  mitgetheilten  Fälle  von  secundärer 
Darmresection  die  keinen  einzigen  Todesfall  ergaben,  lassen  der 
Hoffioung  Raum,  dass  sich  die  Resultate  nicht  nur  immer  mehr  bessern 
werden,  dass  es  auch  der  secundären  Enteroraphie  gelingen  werde, 
die  rivalisirende  Methode  nach  Dupuytren  ganz  zu  vei'drängen. 

Zu  Gunsten  der  letzteren  Methode  liegen  Mittheilungen  von 
Heimann  *)  und  Körte  (1.  c.)  vor.  Heimann  hat  sich  der  Mühe  unter- 
zogen 83  in  der  Literatur  auffindbare  Fälle  von  Klammerbehandlung 


1)  Heimann.  Ueber  die  mit  Hilfe  älterer  Methoden  spec.  bei  Anwendung  des 
Dupuytren' scheu  Enterotoms  erreichten  Resultate  in  der  Behandlung  des  Anns 
praeternaturalis.  Inaug.  Dissertation.  Bonn  1881. 
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—  die  von  Dupuytren  selbst  veröffentlichten  41  Fälle  mitgerechnet  — 
zusammenzustellen.  In  50  Fällen  von  diesen  trat  vollkommene  Hei- 
lung ein,  26  wurden  gebessert  und  nur  7  Fälle  endeten  tödtlich; 
von  diesen  7  Fällen  sollen  wieder  3  in  Abzug  gebracht  werden,  in 
denen  die  Todesursache  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden 
könne.  Auf  Grund  dieser  Statistik  bestreitet  H.  die  Berechtigung 
der  Darmresection  in  jenen  Fällen  von  Anus  praeternaturalis,  wo 
Aussicht  vorhanden  ist,  die  Kothcirculation  durch  das  ungefährlichere 
wenn  auch  langwierigere  Verfahren  nach  Dupuytren  wieder  herzu- 
stellen, gibt  aber  die  Berechtigimg  derselben  zu  in  jenen  Fällen, 
wo  von  der  Klammerbehandlung  kein  Erfolg  zu  erwarten  ist,  oder 
dieselbe  bereits  vergebens  eingeleitet  wurde. 

Körtu  (1.  c.)  theilt  die  Krankengeschichten  von  16  mit  der 
Darmscheere  behandelten  Kranken  mit,  von  denen  14  der  Heilung 
zugeführt  wurden,  2  aber  zu&lligen  Nebenerkrankungen  erlagen. 
Unter  diesen  16  Fällen  finden  sich  2,  in  denen  es  zu  Wiederaufbruch 
der  Kothfistel  kam,  in  einem  Falle  nach  11  Jahren.  Die  Heilungs- 
dauer betrug  4V2  Mon.  —  1  Jahr  und  mehr. 

Prof.  Billroth  legte  bis  zum  Jahre  1 878  in  6  Fällen  von  Anus 
praeternaturalis  die  Darmscheere  an.  In  5  Fällen  gelang  es  voll- 
ständige Durchgängigkeit  des  Darms  zu  erzielen.  Bei  zwei  dieser 
Patienten  schlössen  sich  die  Fisteln  spontan;  bei  Einem  wurde  sie 
mit  Hilfe  der  Nath,  bei  einem  Andern  mittelst  der  Dieffenback''&(^\ien 
Operation  geschlossen.  Ein  Patient  starb  vor  Schluss  der  Fistel  an 
einem  von  Letzterer  ausgegangenen  Erysipel.  Im  6.  Falle  starb  die 
Kranke  an  Erysipel  und  brandiger  Phlegmone  der  Unterschenkel, 
welches  begann  nachdem  die  Klammer  kaum  2  Tage  lag. 

Als  grösster  Vorzug  der  Klammerbehandlung  wird  die  Unge- 
ßlhrlichkeit  derselben  gerühmt;  dieser  Vorzug  hatte  wohl  unschätz- 
baren Werth  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  doch  heute,  wo  die  Er- 
öffnung des  Peritoneums  nicht  mehr  ein  so  gefährlioher  Eingriff  ist, 
brauchen  wir  uns  wohl  nicht  zu  scheuen,  dem  langwierigen  Verfahren, 
das  nur  zu  oft  versagt,  in  vielen  Fällen  gar  nicht  anwendbar  ist, 
ein  fast  ebenso  ungefährliches  in  4—6  Wochen  sicher  zur  Heilung 
führendes  Verfahren,  die  secundäre  Darmresection  vorzuziehen.  Ab- 
gesehen von  der  langwierigen  Behandlung  von  mehreren  Monaten 
bis  zu  1  Jahre,  ist  auch  das  Verfahren  nach  Dupuytren  doch  nicht 
ganz  ungefährlich;  so  erwähnt  Nicoladonl^)  gelegentlich  der  Mit- 
theilung einer  gelungenen  Enteroraphie  wegen  Hernia  incarcerata 
gangraenosa,   dass   in  einem  Falle   von  Klammerbehandlung  an  der 


1)  Wiener  med.  Blätter  1879.  Nr.  6  u.  7, 
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r.  i>?*mre/cier'achen  Klinik,  Exitus  letalis  in  Folge  einer  eitrigen  Ent- 
zündung einer  Mesenterialvene  erfolgte.  Der  schwerwiegendste  Vor- 
wurf, der  der  Klammerbehandlung  gemacht  werden  kann,  ist  jedoch 
der,  dass  derselben  der  Nachtheil  der  Unsicherheit  anhaftet;  man 
kann  die  Länge  des  zu  zerstörenden  Sporns  nur  annähernd  abschätzen, 
man  weiss  nicht  ob  die  Adhäsionen  genug  fest  sind,  ob  nicht  vielleicht 
doch  ein  Stück  freie  Darmwand  eingeklemmt  wird,  ob  nicht  nachträglich 
die  spitzwinkelige  Abknickung  des  Darmrohres,  der  Kothcirculation 
Hindemisse  bereiten  wird.  Die  Enteroraphie  dagegen  gibt  volle 
Klarheit,  ist  in  allen  Fällen  anwendbar  und  lässt  bei  sorgfältiger 
Operation  und  verlässlicher  Assistenz  auf  sicheren  Erfolg  rechnen. 
Prof.  Billroth  betont  bei  diesen  Operationen  immer  ganz  be- 
sonders, 'dass  man  vor  der  Lösung  und  Vorziehung  des  Darmes  die 
ganze  mit  Granulationen  bedeckte  Umgebung  ausschaben,  alle  Hohl- 
gänge spalten,  die  darüber  liegende  Haut  wegschneiden,  dann  die 
gesamrate  Wundfläche  mit  5%  Oarbolsäurelösung  überrieseln  soll. 
Nun  bedeckt  man  sie  mit  einer  Schicht  Jodoformgaze  und  jetzt  zieht 
man  erst  die  Darmschlinge  vor,  resecirt  sie'  ausgiebig  und  näht 
genau,  doch  ja  nicht  mit  Catgut,  das  sich  zu  früh  auflöst,  sondern 
mit  desinfieirter  Seide.  Er  schreibt  nur  diesen  Umständen  die  er- 
wähnten glücklichen  Resultate  zu. 

4.  Darmreseetion  und  Enteroraphie  wegen  Darmfisteln  nach 
ulcerativen  Processen. 

(3  Fälle;  1  geheilt,  2  gestorben.) 

Fall  XIII.  Fremdkörper  (Malerpinsel)  in  der  Flexura  sigmoidea. 
Laparotomie.  Enteroraphie.  Tod. 

12.  August  1880.  Der  36  J.  alte.  Patient  Franz  Scb.  hatte  sich  vor 
3  Woclien  zur  Behebung  einer  hartnäckigen  Stuhlverhaltung  einen  7  Zoll 
aDgen  daumendicken  Malerpinsel  in  den  Mnstdnrm  eingeführt,  der  seinen 
Händen  entglitt  und  nicht  mehr  herausbefördert  werden  konnte.  Dies  Ge- 
Häodniss  machte  er  erst  nachdem  sich  bereits  Erscheinungen  einer  hoch- 
;:radigen  Peritonitis  bemerkbar  machten.  Put.  wird  in  schwer  collabirtem 
^^ustande  an  die  Chirurg.  Klinik  gebracht,  uiid  hier,  da  Yom  Kectum  aus 
der  Fremdkörper  nicht  zu  erreichen  war,  die  Laparotomie  ausgeführt.  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  findet  sich  im  Bauchiaume  Darminhalt,  es  musste 
somit  bereits  der  Darm  perforirt  sein.  Die  etwa  kreuzergrosse  geschwürige 
PerfonitionsÖffnung  fand  sich  im  Colon  dcscendens;  dasselbe  wird  bis  zur 
Bauchwunde  emporgehoben  und  durch  die  Oeffnnng  im  Darm  der  Fremd- 
körper cxtrahirt.  Die  i^lcerösen  Ränder  der  Perforationsöffnung  werden 
omschnitttn  und  die  angefrischten  Ränder  mittelst  Darmnähten  vereinigt. 
Kf'pogitiou  des  Darms.  Auswaschen  der  Bauchhöhle  mit  1®/^  Carbolsäure. 
Tod  nach  9  Stunden  an  septischer  Peritonitis;  Perforationsstelle  25  Ctm, 
ober  der  Analöffnung. 

(Wittelshöfer  Wr.  med.  Wochensehr.   1?^81.  Nr.   5.) 
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Fall  XIV.  Kotkfistel  nach  Perityphlitis,  Darmresection,  Entero- 
rapkie.   Tod. 

20.  December  1882.  Der  9jährige  Knabe  Alois  T.  litt  seit  mehreren 
Jahren  an  Darmkoliken  und  häufigen  profusen  Diarrboeen.  Vor  2  Monaten 
erkrankte  er  an  einer  Bauchfellentzündung,  in  deren  Verlauf  in  der  Ileocoecal- 
gegend  eine  Geschwulst  entstand,  die  spontan  aufbrach.  Es  entleerte  sich 
Eiter  und  Darminhalt;  seitdem  fliesst  durch  die  Fistel  continuirlich  diinn- 
fltissiger  Darminhalt  ab.  Ausserdem  finden  obwohl  selten,  Stuhlentleerungen 
auf  natürlichem  Wege  statt. 

Eintrittstag  am  12.  Dec.  Der  schwächlich  gebaute  Knabe  ist  zum 
Scelet  abgemagert.  Iti  der  Ileocoecalgegend  findet  man  3  Fistelöffnungen, 
die  zu  einem  grossen  subcutanen  Abscess  führen;  aus  denselben  entleert 
sich  Darminhalt  und  Eiter. 

Operation  am  20.  Dec.  Der  Abscess  wird  gespalten,  die  Fistelränder 
abgetragen  und  die  Abscesshöhle  ausgeschabt.  Am  Grunde  der  Höhle  fand 
sich  eine  für  den  kleinen  Finger  durchgängige  Oefihung,  die  in  den  Darm 
führt.  Der  Darm  ist  in  schwieliges  Narbeugewebe  eingebettet  und  schwierig 
aus  seinen  Verwachsungen  zu  lösen ;  es  gelingt  doch  endlich  ein  Darmende 
freizumachen.  Das  Lumen  desselben  entsprach  dem  Dünndarme,  ein  zweites 
viel  weiteres  Darmende  fand  sich  erst  nach  längcrem  Suchen,  dasselbe  schien 
Dickdarm  zu  sein.  Von  beiden  Darmenden  wird  etwa  ein  2  Ctm.  breiter 
Ring  resecirt ;  das  weite  schief  zugeschnittene  Darmlunien  wird  durch  9  Occlu- 
bionsnäthe  dem  anderen  Lumen  congrutnt  gemacht  und  nun  beide  Darm* 
enden  durch  11  innere  (Wölfler)  und  15  durch  Serosa  und  Mnscularis  ge- 
legte Näthe  vereinigt,  Reposition  des  Darms;  tlieilwcise  Vereinigung  der 
Wunde.  Der  Eoiabe  war  nach  der  1  y^  Stunden  dauernden  Operation  sehr  colla 
birt;  die  Temperatur  betrug  4  Stunden  nach  der  Operation  35*6®,  allmälig 
steigt  die  Temperatur  auf  37®.  Patient  ist  unruhig,  der  Puls  klein,  frequent; 
unter  zunehmendem  Collaps  tritt  der  Tod  nach   19   Stunden  ein. 

Die  Section  ergab  als  Todesursache:  septische  Peritonitis.  Bei  der 
Operation  war  das  unterste  Ilcum  in  das  Colon  ascendens  implantirt  worden; 
zwischen  beiden  Därmen  bestand  eine  fingerweite  Communication.  Der  aus- 
geschaltete Darmtheil  bestehend  aus  dem  untersten  10  Ctm.  langen  Stück 
des  Ileum,  dem  Coecum  und  dem  Anfangstheil  des  Colon  ascendens,  war 
in  Folge  ausgeheilter  catarrhalischer  Geschwüre  scharf  winkelig  geknickt 
und  durch  Schrumpfung  soweit  verengt,  dass  das  Schleimhautrohr  nur  mehr 
für  eine  Sonde  durchgängig  war. 

Anmerkung.  Der  eben  beschriebene  Fall  wurde  am  2.  Sitzungstage  des 
XU.  Chirurg.   Congr.  von  Herrn  Doc.  Dr.    Wölfler  mitgetheilt. 

Fall  XV.  Kothfistel  im  Nabel.  Excision  der  Fistelränder.  Ente- 
roraphie.  Heilung. 

6.  November  1883.  Agnes  V.,  45  J.  alt,  erkrankte  vor  3  Jahren  au 
kolikartigen  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  sich  in  der  Nabelgegend  locali- 
sirten.  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  sie  in  der  Nabelgegeud  eine  kleine  tief- 
sitzende Geschwulst,  die  nach  3  monatlichem  Bestände  spontan  aufbrach; 
CS  entstand  eine  kleine  Fistel,  aus  der  continuirlich  eine  wässerige  Flüssigkeit 
mit  Eiter  untermengt  ausfioss.  Vor  1  Jahre  bemerkte  die  Kranke,  dass  sich 
durch  die  Fistel  auch  Darminhalt  entleerte,  weshalb  sie  Hilfe  suchend  au 
die  Klinik  kam.    Hier  wurde  die  Fistel  durch  Laminariastifte  erweitert  und 
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der  Zasammenliang  der  Fistel  mit  dem  Darm  sicher  erkannt.  Seitdem  ent- 
leerte sich  reichlich  Darminhalt  durch  die  Fistel;  doch  wurde  die  Kranke, 
d&  sich  die  Fistel  merklich  verkleinerte  und  auch  die  Stuhl  entleerungen  auf 
DStäriichem  W«»ge  regelmässig  erfolgten,  ohne  Operation  entlassen«  Da  sieh 
der  Zustand  jedoch  nicht  änderte,  kam  sie  Anfangs  November  behufs  Ope- 
ration wieder  an  die  Klinik. 

An  Stelle  des  Nabels  befindet  sich  eine  trichterförmige  Oefihung,  die 
bequem  für  den  Zeigefinger  durchgängig  ist.  Aus  derselben  entleert  sich 
continuirlich  dünnbreiiger  Koth  nebst  Darmgasen.  Mit  der  eingeführten 
Sonde  gelangt  man  etwa  5  Ctm.  weit  nacli  rechts  und  links.  Nach  £nt- 
ieenmg  des  Darmes  durch  Abfuhrmittel  und  entsprechender  Diät,  wird  am 
6.  November  1883  die  Enteroraphie  ausgeführt.  Die  Fistelränder  werden 
mittelst  einer  itft^eteoe^'sehen  Zange  gefasst  und  stark  emporgezogen ;  sodann 
vird  die  FistelÖfinung  mit  dem  Messer  2  Ctm.  vom  Rande  derselben  ent- 
fernt umschnitten,  die  Haut  und  Muskulatur  durchtrennt,  das  Peritoneum 
erö&et.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  des  Darms  an  die  Bauchwand  wird 
der  Darm  durch  Zug  an  der  Muzeux' sehen  Zange  vor  die  Bauchdecken 
gezogen,  auf  eine  Compresse  aus  Jodoformgazo  gelagert  und  nun  die  weitere 
Operation  extraperitoneal  ausgeführt  Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  Fistel  dem 
Dickdarme  wahrscheinlich  dem  Colon  transversum  angehört.  Nachdem  durch 
das  Mesocolon  rechts  und  links  von  der  Fistel,  dünne  Drainröhren  durch- 
geführt und  mit  denselben  der  Darm  zugeschnürt  wurde^  wird  aus  der 
Continuität  der  Darmwand  ein  die  Fistel  in  sich  seh  Hessendes  ovales  Stück 
nsecirt  Der  ziemlich  grosse  querovale  Defect  in  der  vorderen  Darmwand 
wird  mit  Czemy's  doppelreihiger  Darmnaht  sorgfaltig  verschlossen;  die 
erste  Nahtreihe  enthält  13,  die  zweite  14  Seidennähte.  Nach  Lösung  der 
elastischen  Ligaturen  wird  der  Darm  reponirt  und  die  Bauchwunde  durch 
2  Plattennähte  und  Kürschnemaht  geschlossen.  Sehr  günstiger  Verlauf;  am 
4.  Tage  Abgang  von  Darmgasen,  am  10.  Tage  Stuhlgang.  Wunde  per 
primam  geheilt.  Keine  Erscheinungen  von  Stenosirung  des  Darmes.  Fat.  wird 
am  10.  Dec.   1883  geheilt  entlassen.    (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 


5.  Darmresection  und  Enteroraphie  wegen  narbiger  Strietnr 
im  unteren  Ende  des  8  romanum  nach  Dysenterie. 

(1  Fall  gestorben.) 

FaU  XVI.  30.  Mai  1882. 

Ueber  diese  von  Herrn  Hofr.  Prof.  Bülroth  in  einer  hiesigen  Privat- 
beilanstalt  ausgeführte  Operation,  sind  nur  ganz  kurze  Aufzeichnungen  vor- 
bsndfu.  Nach  mündlicher  Mittheilung  von  Seite  der  Angehörigen  überstand 
der  60jährige  Patient  Dr.  H.  vor  20  Jahren  eine  schwere  Erkrankung  an 
Dysenterie;  seit  2  Jahren  machte  sich  eine  hartnäckige  Obstipation  be- 
merkbar, so  dass  Pat.  sehr  drastische  Abführmittel  gebrauchen  musste  um 
Stuhlgang  zu  erzwingen.  Die  Beschwerden  steigerten  sich  immer  mehr,  die 
Stahlentleerungen  wurden  immer  seltener  und  geringer,  so  dass  Pat.,  der 
selbst  Arzt  war,  auf  eine  Operation  drang.  Seit  Kurzem  absolute  Stuhl- 
verhaltung, Meteorismus  und  Erbrechen.  Die  Untersuchung  ergab  neben 
nüissiger  Auftreibung  des  Unterleibes,  eine«  geschwttlsJiihnliche*  Härte  in-  der 
Hnken  Seite ;  vom  Kectum  aus  wac  Nichts,  zw  fühlen. '      i     >  •  '• 

ZattMkrill  fBr  Hcflkiud«.  V.  8 
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Da  der  Kranke  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  entschieden 
ablehnte,  so  ging  Herr  Prof.  Billroth  daran  das  Hindemiss  in  der  Koth- 
passage  mittelst  Laparotomie  aufzasucben  und  zu  entfernen.  Operation  am 
80.  Mai  1882.  Schnitt  in  der  Medianlinie;  n»ich  EröfiBiung  des  Peritoneams 
müssen  zahlreiche  und  feste  Verwachsungen  durchtrennt  werden,  ehe  man 
zur  Stelle  der  Stenose  gelangte.  Dieselbe  fand  sich  im  unteren  Ende  des 
S  romanum;  circuläre  Eesection  der  stenosirten  Darmpartie  in  der  Länge 
von  10  Ctm.  und  sehr  schwierige  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  durch 
die  Darmnaht.  (Seide.)  Am  Präparate  zeigte  sich  eine  so  hochgradige  Ver- 
engerung des  Darmlumens  durch  Narbenmassen,  dass  die  Lichtung  des  re- 
secirten  Darmstückes  kaum  für  eine  Sonde  durchgängig  war.  Die  überaus 
muheyolle  Operation  dauerte  3  Stunden;  Patient  collabirte  sehr  bald  mid 
starb  9  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Obduction  wurde  nicht  gestattet. 
(Bisher  nicht  Teröffentlicht.) 

6.  Darmreseetion  und  Enteroraphie  wegen  GeschwAlsten. 

(4  Fälle:  2  geheilt,  2  gestorben). 

Fall  XVIL  Carcinom  beider  Ovarien.  Doppelseitige  Ovariotomie, 
Carainom  des  Darms.  Darmresection  und  Enteroraphie,  Blasenresec- 
tion  und  Naht.  Heilung. 

Die  29jährige  Frau  Seh.  gibt  an  seit  4  Jahren,  nach  einer  Fehlgeburt, 
an  Schmerzen  im  Unterleibe,  seit  Kurzem  auch  an  häufigem  Harndrang  und 
Trägheit  der  Defäcation  zu  leiden.  Das  Vorhandensein  einer  Geschwulst 
im  Unterleibe,  bemerkte  sie  vor  einem  halben  Jahre  in  Gestalt  eines  apfel- 
grossen,  wenig  beweglichen  Tumors  des  linken  Hypogastriums;  seit  5  Wochen 
bemerkt  die  Kranke  eine  sich  langsam  vergrösserude  Geschwulst  oberhalb 
der  Schoossfuge.  Diagnose:  Neoplasma  wahrscheinlich  beider  Ovarien.  — 
Ovariotomie  am   18.  October  1881. 

Der  nach  Erölinung  der  Bauchhöhle  als  malign  erkannte  Tumor  ist 
in  der  Symphjsengcgend  fest  adhärentj^  er  war  daselbst  mit  der  hinteren 
Blasenwand  so  innig  verwachsen,  dass  die  Ablösung  von  der  Blasü  nur 
nach  Excision  eines  elliptischen  Stückes  aus  deren  Wandung  gelang.  Der 
Defect  in  der  Blase  wird  durch  6  feine  Seidennähte  geschlossen.  Ausserdem 
war  der  Tumor  so  innig  mit  einer  Dünndarmschlinge  verwachsen,  dass 
dessen  Ablösung  ohne  voraussichtliche  Kröfinung  des  Darmlumens  unmöglich 
war.  £s  wurde  deshalb  die  Kesection  des  adhärenten  Darmes  beschlossen; 
der  Darm  wird  durch  Fingerdruck  comprimirt  und  ein  12  Ctm.  langes 
Stück  resecirt.  Die  Vereinigung  der  Darmenden  erfolgt  durch  6  innere 
(Wölfter)  und  durch  9  Lembert^Bche  Nähte.  Der  Darm  wird  reponirt  und 
nun  die  Ezstirpation  der  Ovarientumoren  zu  Ende  geführt  Günstiger  Ver- 
lauf; erste  Stuhlentleerung  am  10.  Tage  nach  einem  Clysma.  Am  12.  Nov. 
1  81  verliess  Patientin  vollständig  geheilt  die  Klinik  und  befindet  sich 
nach  kürzlich  erhaltener  brieflicher  Mittheilung  ganz  wohl. 

(Dr.  Schustler  Wr.  med.  Wochenschrift  1883.  Nr.  2  u,  3.) 

Fall  XVni.  Fibrom  des  Mesenteriums.  Laparotomie,  Exstir- 
patioü,  Darmresection  und  Enteroraphie.    Tod. 

•\«Per^52  J» .alte.  Rat.  Vitus    F,  .bemerkte    seit   mehreren   Jahren   eine 
GeschwuUt  im    Ünterleibc^    die   ^llmäli^    grösser    werdend   ihm    doreh   ihr 
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(vewicbt  beschwerlich  wurde,  und  ausserdem  in  beide  Oberschenkel  aus- 
strahlende heftige  Schmerzen  verursachte,  zu  deren  Bekämpfung  er  sich 
tiglich  4 — 5  subcutane  lujectionen  einer  5^/^  Morphium lösung  selbst  machte. 
Die  Untersuchung  des  Krauken  lasst  in  der  Nabelgegend  eine  kindskopf- 
grosse  glatt  und  hart  anzufühlende,  bewegliche  Geschwulst  constatireu.  Von 
Seite  des  Darms  keine  Erscheinungen.  Wegen  der  lebhaften  Beschwerden 
deä  Kranken  wird  am  13.  Jänner  1883  unter  streng  antiseptischen  Cautelen 
die  Laparotomie  und  Exstirpation  des  Tumors  ausgeführt.  —  20  Ctm.  langer 
Schnitt  durch  die  Bauchwand  in  der  Medianlinie.  Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneoms  kommt  ein  runder  glatter,  von  Peritoneum  überzogener  Tumor 
zum  Vorschein.  Die  eine  Hälfte  desselben  ist  ganz  frei,  an  der  Anderen 
eine  Düundarmschlinge  sammt  dem  zugehörigen  Mesenterium  fest  adhärent. 
B<i  den  wiederholten  Versuchen  die  ziemlich  lange  Darmschlinge  nebst 
dem  etwa  handflächengrossen  Stücke  des  Mesenteriums  vom  Tumor  abzulösen, 
eutätebt  eine  so  heftige  Blutung,  dass  von  einer  .Ablösung  Abstand  genom- 
men werden  musstc  und  behufs  Exstirpation  der  Geschwulst  die  Besection 
der  adhärenten  Darmschlinge  ins  Auge  gefasst  wurde.  Zu  dem  Ziwecke 
irird  an  den  zuführenden  Schenkel  der  Darmschlinge  eine  Darmklemme  nach 
Gwtenbauer  und  näher  zur  Geschwulst  eine  Seidenligatur  herumgelegt, 
zwischen  beiden  der  Darm  durchgeschnitten  und  nun  das  Mesenterium  in 
vielen  Partieen  doppelt  ligirt  und  durchtrennt.  Dabei  gelangt  man  bis  an 
die  Radix  mesenterii.  Nach  Unterbindung  des  Mesenteriums  hängt  der 
Tamor  nur  mehr  am  abführenden  Schenkel  der  Darmschlinge;  dieser  wird 
doreh  2  Seidenligaturen  abgebunden,  zwischen  beiden  durchschnitten  und 
der  Tumor  entfernt.  Vereinigung  des  Mesenteriums  mittelst  20  Seidennähten; 
zur  Vereinigung  der  Darm  enden  werden  25  durch  Serosa  und  Miucularis 
gelegte  Nähte  gebraucht.  Kepositiou  des  Darms;  Toilette  des  Peritoneums; 
Verschluss  der  Bauchwunde,  antisept.  Verband.  Patient  erholt  sieh  nach 
der  über  2  Stunden  dauernden  Operation  ziemlich  rasch ;  9  Stunden  p.  operat. 
reichliche  Stuhlentleeruug  und  Abgang  von  Darmgasen.  Bald  coUabirt 
Patient  jedoch  und  stirbt  trotz  angewandter  Excitantien  33  Stunden  nach 
der   Operation  an  septischer  Peritonitis. 

Der  exstirpirte  Tumor,  der  sich  zwischen  den  beiden  Blättern  des 
Mesenteriums  entwickelt  hatte,  wog  755  grm. ;  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  war  es  ein  zellenreiches  Fibrom.  Die  Länge  des  resecirten 
Darmes    betrug,    nach    Abtrennung    des    Mesenteriums  gemessen,    113   Ctm. 

Aus  dem  SectionsprotokoUe  entnehme  ich  folgende  Stellen :  In  der  Bauch- 
höhle in  kleinen  Mengen  vcrtheilt  circa  1  Liter  einer  blutigen  mit  Exsudat 
vermengten  Flüssigkeit.  Das  Bauchfell  aufgefilzt  mit  eitrigen  Exsndatflocken 
bedeckt ;  der  retroperitoneale  Zellstoff  von  Fäulnisegasen  gedunsen.  Ungefähr 
in  der  Mitte  des  Dünndarms,  die  beiden  Theile  des  Darmrohrs  durch  eine 
Darmnaht  geschlossen.  Auch  das  Mesenterium  in  einer  Strecke  von  8  Ctm. 
vom  Darm  bis  zur  Gekröswnrzel  durch  eine  Naht  vereinigt. 

(Herr  Docent  Dr.  Wolfler  demoiistrirte  das  Prsiparat  am  2.  Sitzungs- 
tüge  des  XII.  Chir.-Congr.) 

Fall  XIX.  Carcinom  des  Coecuni.  Exstirpation.  Darmresection 
und  Enteroraphie.    Tod. 

Der  56  J.  alte  Kranke  bemerkte  vor  6  Wochen  eine  hühnereigrosse 
Oeschwoist  im  rechten  Hypogastrium,  deren  rasches  Wachsthum  und  die 
dadurch   bedingten   Schmerzen    ihn   veranlassten   in  Wien  Hilfe   zu  suchen. 

8* 
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Bei  der  Untersnchung  des  in  der  letzten  Zeit  beträcbtlieh  abgemagerten 
Kranken  erscheint  das  rechte  Hypogastrium  etwas  vorgewölbt  und  beim 
Zufühlen  über  dem  rechten  Ligam.  Pouparti  eine  ganseigrosse,  harte,  an 
die  Bauchdecken  und  in  der  Tiefe  fizirte,  wenig  verschiebbare,  druck- 
empfindliche Geschwulst.  Leistendrüsen  nicht  geschwellt;  keinerlei  Beschwer- 
den von  Seite  des  Verdauungstractes. 

Operation  am  20.  August  1881  unter  streng  antiseptischen  Cautelen. 
Bauchdeckenschtiitt  in  der  Bichtung  vom  Nabel  zur  Mitte  des  Poupart^chen 
Bandes  etwa  12  Ctm.  lang.  Die  Bauchmuskeln  waren  bereits  von  der  Neu- 
bildung durchsetzt  und  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Nach  £rö£Fhung  des 
Peritoneums  erschien  die  Geschwulst  als  ein  mit  dem  Netz  innig  verwachsenes 
Carcinom  des  Ooecum.  Zunächst  wurde  das  Netz  in  6  Partieen  mit  Seide 
abgebunden,  darauf  die  adhärenten  Üarmschlingen  vom  Tumor  abgelöst,  und 
die  Partieen,  an  welchen  der  Tumor  noch  fixirt  war^  mit  je  2  Klemmen  ge- 
fasst  und  zwischen  denselben  durchgeschnitten.  Die  Geschwulst  konnte  nun 
entfernt  werden.  In  beiden  Klemmen  lag  neben  Netz  und  Mesenterium  je 
ein  Darmluinen,  von  denen  das  £ine  dem  Dünndärme,  das  Andere  dem 
Colon  ascendens  angehörte;  es  war  somit  das  ganze  Coecum  nebst  einem 
Stuck  vom  Ileum  excidirt  worden.  Das  Dickdarmlumen  wird  durch  11  Occlu- 
sionsnähte  dem  Dünndarmlumen  congruent  gemacht,  und  nun  beide  durch 
11  innere  und  19  Lemberf »che  Nähte  vereinigt.  Sorg^ltige  Toilette  des 
Peritoneums.  Vereinigung  der  Bauchdeckenwunde.  Jodcformverband.  Dauer 
der  Operation  ly,  St.  In  den  ersten  3  Tagen  relatives  Wohlbefinden;  am 
4.  Tage  Erbrechen  flüssiger  Massen  und  Meteorismus,  am  6.  Tage  Koth- 
erbrechen. Diese  Erscheinungen  wiesen  auf  Undurchgangigkeit  des  Darms 
hin,  weshalb  am  26.  Aug.  die  Wunde  wieder  geöffnet  wird.  Die  Nahtstelle 
Hess  sich  nicht  leicht  ohne  Zerreissung  der  Verklebungen  finden,  weshalb 
eine  vorliegende  Darmschlinge  nach  aussen  fizirt  und  daselbst  ein  künst- 
licher After  angelegt  wird.  Nachdem  sich  grosse  Massen  flüssigen  Darm- 
inhalts entleert  hatten,  fühlte  sich  der  Kranke  wesentlich  erleichtert;  bald 
j«doch  coUabirte  er  und  starb  17  Stunden  nach  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis. 

Die  Section  wurde  nicht  gestattet,  weshalb  die  Ursache  der  Undurch- 
gangigkeit unerkannt  blieb.  Walirseheinlich  handelte  es  sich  um  eine  Knickung. 
^^In  Dr.  Aibin  Eder'e  Jahresbericht  über  seine  Privatheilanstalt  1881  ver- 
öflentlicht.) 

Fall  XX.  Carcinom  des  Colon  transversum  Exstlrpation.  Darm- 
resection.  Enteroraphie.  Heilung. 

Frau  L.  B.,  f»6  J.  alt,  litt  vor  12  Jahren  an  häufigen  kolikartigen 
Schmerzen,  die  ihren  Sitz  in  der  Nabelgegeud  hatten.  Vor  10  Jahren  con- 
stutirte  der  behandelnde  Arzt  eine  Geschwulst  im  Unterleibe,  die  sich  der 
Pat.  seit  den  letzten  7  Jahren  auch  durch  ihr  Gewicht  und  durch  einen 
ziehenden  Schmerz  in  der  Seitenlage  bemerkbar  machte.  Seitdem  war  die 
Geschwulst  allmiilig  grösser  geworden;  die  kolikartigen  Anfälle  und  kaum 
stillbare  Diarrhoeen  traten  immer  häufiger  auf.  Am  5.  Jänner  1882  wird 
die  Kranke  an  die  Klinik  aufgenommen.  Der  Unterleib  der  ziemlich  gut 
genährten  Frau  ist  wenig  ausgedehnt;  bei  der  Unterauchung  findet  man 
einen  festen,  ziemlich  verschiebbaren,  gegen  Druck  empfindlichen  Tumor  von 
unebener  Oberfläche,  der  den  Raum  zwischen  rechtem  Bippenbogen,  Nabel 
und    rechtem  Darmbeinkamm    auszufüllen    scheint.     Derselbe    scheint  knapp 
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noter  den  Banchdecken  zu  liegen  und  mit  der  Banchwand  Terwaclisen  zu 
sein.  Die  Untennchnng  per  vaginam  ergibt  an  den  Genitalien  nichts  Ab- 
Donnes;  ebenso  resnltatlos  ist  die  Untersachang  per  rectum.  Den  flüssigen 
Stahlentleemngen  ist  deatlich  nachweisbar  Blnt  beigemengt. 

Ld4>arotomie  am  28.  Jänner  1883.  Bauchdeckenschnitt  in  der  Median- 
linie über  dem  Tnmor;  nach  Eroffhong  des  Peritoneums  zeigt  sich  derselbe 
ganz  eingebaut  in  das  Netz  und  mit  demselben  sowie  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand  fest  Terwachsen.  Ausserdem  ist  die  Geschwulst  adhärent  an  d^n  Magen 
and  sn  einzelne  Dunndarmschlingen.  Da  der  Versuch  durch  das  zusammen- 
geballte Netz  auf  die  Oberfläche  des  Tumors  zu  dringen  nicht  ausfuhrbar 
ist,  wird  die  Exstirpation  des  ganzen  Convolutes  beschlossen.  Zu  dem  Zwecke 
wird  Torerst  die  über  handflächengrosse,  mehrere  Millimeter  dicke  schwartige 
Adhäsion  mit  der  Bauchwand  durchtrennt,  dann  die  Adhäsionen  an  Magen 
ond  Dunndarmschlingen  theils  stumpf  gelöst,  theils  doppelt  unterbunden  und 
dorchschnitten.  Der  Tumor  hing  jetzt  nur  mehr  am  Colon  transversum, 
war  aber  mit  Letzterem  so  innig  verbunden,  dass  die  Resection  des  Quer- 
colons,  Ton  dem  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Tumor  ausging,  noth- 
wendig  war.  Zum  Zwecke  der  Resection  wird  der  Dickdarm  beiderseits  vom 
Tumor  durch  Fingerdruck  comprimirt,  etwa  2  Ctm.  weit  im  Gesunden  durch- 
trennt, ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Mesocolon  ezcidirt  und  dann  die 
Geschwulst  entfernt.  Die  Vereinigung  der  beiden  gleichgrossen  Darmlumina 
erfolgte  durch  9  innere  und  27  äussere  doppelreihige  Darmnähte.  Die  beiden 
Wondrander  des  Mesocolons  werden  durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  ver- 
einigt. Sorgfaltige  Toilette  des  Peritoneums.  Zwischen  Peritoneum  und 
Banchwand  wird  ein  Drain  gelegt  und  zur  Wunde  hinausgeführt.  Verschluss 
der  Bauchwunde.  Jodoformverband.  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Der 
exstirpirte  Tumor  war  etwa  kindskopfgross,  und  Hess  schon  makroskopisch 
eine  die  ganze  Circumferenz  des  Colon  transversum  einnehmende  gallertige 
Xeubildnng  erkennen,  deren  Scbleimhautfläche  in  grossem  Umfange  oxul- 
cerirt  war.  Die  Länge  des  resecirten  Stückes  betrug  15  Ctm.;  mit  demselben 
war  der  grosste  Theil  des  Netzes  ezstirpirt  worden.  Die  mikroskopische 
Diagnose  ergab :  Colloidkrebs  des  Quercolons  ausgegangen  von  der  Schleimhaut. 

Der  Verlauf  war  ausserordentlich  günstig;  am  7.  Tag  kam  es  zur 
Bildung  einer  kleinen  Kothfistel,  die  nach  1 4  Tagen  spontan  verheilte.  Pat. 
wird  gebeilt  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  1.  November  1883  befindet  sich 
Patientin .!  ganz  wohL 

Anmerkung.  Am  Xu.  Chirurg.  Congr.  berichtete  Herr  Docent  Dr.  Wölfler 
kurz  über  diese  Operation. 

Den  eben  mitgetheilten  Fällen  von  Darmresection  und  Entero- 
raphie  wegen  Geschwülsten  der  Darmwand  will  ich  noch  2  Fälle 
von  Resection  des  Dickdarms  wegen  Carcinom  hinzufügen,  in  welchen 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde  und  die  Darmnaht  nicht 
in  Anwendung  kam,  da  die  Darmenden  sich  nicht  an  einander  bringen 
Hessen. 

1.  Carcinom^des  Colon   descendens.    Exstirpation,    Anus  praUer 

naturalis.  Tod. 

Die  kurzen jNotizen  über  diesen  von  Herrn  Prof.  Billroth  im  J.  1879 
in  der  Privatprazis  operirten  Fall    sind  folgende :  Erscheinungen  von  Darm- 
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Stenose  bei  einem  nngefähr  60  J.  alten  Mann.  Die  Diagnose  wnrde  auf 
Carcinom  der  Plexura  sigmoidea  gestellt.  Laparotomie  bei  enormen  Meteo- 
rismus; nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stürzen  die  stark  aufgeblähten 
Darmschlingen  hervor.  In  Folge  der  zahlreichen  Adhäsionen  ist  die  steno- 
sirte  Stelle  schwer  zu  finden.  Dieselbe  findet  sich  endlich  an  der  Umbie- 
gungsstelle  des  Colon  transversum  in  das  Colon  descendens;  vor  deraelben 
ist  der  Darm  ausserordentlich  ausgedehnt,  unterhalb  schlaff  und  zusammen- 
gefallen. Resection  der  durch  Carcinom  stenosirten  Partie.  Eine  Vereinigung 
der  Darmenden  war  nicht  möglich;  das  untore  Ende  wurde  geschlossen,  das 
obere  als  künstlicher  After  an  die  Banchwunde  angenäht.  Um  die  prolabirten 
Darmschlingen  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen  zu  können,  werden 
dieselben  wiederholt  punctirt,  die  Functions  Öffnungen  sofort  durch  Nähte 
geschlossen.  Verschluss  der  Bauchwunde  mit  grosser  Mühe.  Tod  im  Collaps 
nach   14  Stunden.    (Bisher  nicht  veröffentlicht.) 

2.  Carcinom  der  flexura  sigmoidea.  Exstirpation.  Anus  praeter 
naturalis.    Tod. 

Johann  F.,  64  J.  alt,  bemerkt  seit  4  Monaten  in  der  linken  Unter 
bauchgegend  eibo  hartanzufühlende  Geschwulst.  Seit  3  Monaten  leidet  er  an 
profusem  blutig  schleimigen  Ausflnss  aus  dem  After  und  hartnäckiger  Stuhl- 
Verstopfung.  Bei  der  am  28.  Juni  1880  erfolgten  Aufnahme  an  die  Klinik 
findet  man  in  der  linken  Unterbauchgegend  eine  kindskopfgrosse,  hart  anzu- 
fühlende, wenig  verschiebbare  Geschwulst  von  höckriger  Oberfläche.  Bei  der 
Untersuchung  des  Rectums  gelangt  man  mit  der  Fingerspitze  an  eine  ring- 
förmige derbe  Strictur  im  Uebergangstheiie  der  Flexura  sigmoidea  in*s  Rectum. 

Operation  am  1.  Juli  1880.  Schnitt  sehwach  bogenförmig,  mit  der 
Convexität  nach  aussen  in  der  linken  Seite  über  dem  Tumor.  Nach  Eröfl&iung 
des  Peritoneums  gelangt  man  sogleich  auf  den  Tumor,  der  die  untere  Hälfte 
der  Flexura  sigmoidea  einnimmt.  Einige  Adhäsionen  des  Mesenteriums  und 
einer  Dünndarmschlinge  an  den  Tumor  werden  gelöst,  dann  der  Tumor  theil« 
stumpf,  theils  mit  dem  Messer  von  der  Wirbelsäule  losgelöst,  dabei  jedes 
blutende  Gefäss  gefasst  und  ligirt.  Unterhalb  der  Geschwulst  wird  der  Darm 
im  Gesunden  durch  eine  starke  Scidenligatur  zugeschnürt,  ober  der  Ligatur 
durchtrennt  und  versenkt.  Oberhalb  der  Geschwulst  wird  der  Darm  com- 
primirt  und  gleichfalls  im  Gesunden  durch  trennt ;  die  Vereinigung  der  Darm- 
enden war  nicht  ausführbar,  weshalb  das  obere  Darmende  in  den  unteren 
Wundwinkel  eingenäht  und  ein  Anus  practernat.  gebildet  wird.  Der  übrige 
Theil  der  Wunde  wird  nach  sorgfältiger  Toilette  des  Peritoneums  vereinigt. 
Das  resecirte  Stück  war  22  Ctra,  lang.  Patient  verfällt  nach  8  Stunden  in 
einen  schweren  Collaps  und  stirbt  bald  darauf.  Die  Obduction  ergab  als 
Todesursache :  diffuse  Peritonitis.  (Wittelshöfcr  Wiener  med.  Wochen- 
schr.   1881.    No.  7.) 

Wegen  maligner  Darmtumoren  wurde  nach  MaydTs  *)  Zusam- 
menstellung der  bisher  bekannten  Colectomieen  die  circuläre  Darm- 
resection  und  direete  Naht  12mal  ausgeführt ;  ausserdem  eine  Excision 
aus  dem  Coecum  und  Naht  wegen  Carcinom  des  Wurmfortsatzes  in 
der  Klinik  von  Thiersch.  Sieben  dieser  Fälle  endeten  tödtlich.  Maydl  (1.  c.) 


1)  Maydl,  Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1883. 
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bat  eine  Colectomid  und  Ent^roraphie  wegen  Carcinom  des  Coecum  mit 
glücklichem  Erfolge  in  zwei  Zeiten  ausgeführt ;  erst  Exstirpation  der 
Geschwulst  und  l^xation  der  Darmenden  an  die  Bauchdecken, 
dann  1  Monat  später  Heilung  des  Anus  praeternaturalis  durch  die 
Enterorapbie.  Aehnlich  ging  Volkmann  ^)  in  einem  Falle  vor,  in 
welchem  er  wegen  CoUoidkrebs  des  S  romanum  ein  4  Ctm«  langes 
Darmstück  resecirte  und  wegen  Unmöglichkeit  der  directen  Naht 
einen  Anus  praeternaturalis  >  anlegte,  dessen  Heilung  durch  Zerstörung 
des  Sporns  in  Aussicht  genommen  wurde.  Maydl  empfiehlt  sein  Ver- 
fehren  für  alle  Fälle  von  Colectomicen. 

Die  günstigen  Resultate  der  von  Reybardy  Czemy,  Fischer^  Bill- 
roiky  Maydl  u.  A.  wegen  Dickdarm- Carcinoms  untemonimenen  Darm- 
resectionen  und  Enteroraphien,  haben  die  schon  von  Chissenbauer^ 
betonte  Berechtigung  dieses  schwierigen  und  nicht  ungefährlichen 
Eingriffes  erwiesen.  Die  Möglichkeit  einerseits,  die  maligne  Neubil- 
dung vielleicht  doch  radical  entfernen  zu  können  —  ich  erinnere  nur 
an  die  Frau,  bei  welcher  Herr  Dr.  W'ölfler  vor  drei  Jahren  eine 
Resection  des  carcinomatösen  Pylorus  ausführte,  und  die  bis  jetzt 
ganz  gesund  ist  —  andererseits  die  Aussicht,  den  Kranken  wenigstens 
fiir  einige  Zeit  in  einen  erträglichen  Zustand  zu  versetzen,  lassen  an 
der  Berechtigung  dieser  Operation  bei  ausgewählten  Fällen  wohl 
keinen  Zweifel  zu. 

Durch  die  oben  mitgetheilten  20  Darmresectionen  mit  nachfol- 
gender Enterorapbie  wurden  10  vollständige  Heilungen  erzielt;  10 
Kranke  starben.  In  zwei  Fällen  kam  es  zu  vorübergehender  Koth- 
fistelbildung;  die  Fisteln  schlössen  sich  spontan  innerhalb  2 — 3  Wochen. 
Eine  solche  summarische  Statistik  hat  freilich  wenig  Werth ;  ich  führe 
sie  hier  nur  zur  Uebersicht  der  mitgetheilten  Fälle  an.  Eine  Entero- 
raphie  mittelst  Laparotomie  bei  Darmgangrän  lässt  absolut  keine 
Zusammenstellung  mit  einer  Enterorapbie  bei  etablirter  Darmfistel  zu. 
Die  Damiresection  und  Darmnaht  darf  als  eine  Operation  betrachtet 
werden,  welche  geschickt  ausgeführt,  an  sich  keine  Gefahren  invol- 
virt.  Es  kommt  eben  Alles  darauf  an,  ob  zur  Zeit  der  Operation 
schon  Peritonitis  besteht,  oder  ob  es  gelingt  bei  normalem  Peritoneum 
jede  Infection  des  Peritoneums  und  der  Wunde  zu  vermeiden;  ist 
Letzteres  gelungen,  so  muss  die  Enterorapbie  in  allen  Fällen  glück- 
liche Erfolge  haben,  in  welchen  durch  sie  nicht  etwa  neue  mecha- 
nische Hindemisse  fär  die  Kothcirculation  gesetzt  werden.  Es  kommt 


1)  Centr*lbl*tt  für  Chirurgie  1883.  Nr.  10. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  23. 
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also  Alles  auf  die  weitere  technische  VerTollkommnung  des  Opera- 
tionsTerfahrens  an. 

Zum  Schlüsse  will  ich  nur  noch  kurz  mittheilen,  dass  sich  Herr 
Prof.  Bülroih  bei  der  Darmnaht  stets  feiner  nach  Czemxfs  Angabe 
desinficirter  Seide  und  kleiner  gekrümmter  Nadeln  bedient  Die  Darm- 
nidit  wird  gewöhnlich  doppelreihig  angelegt^  jedoch  nur  die  erste 
Nahtreihe  genau  nach  Czamtfs  Vorschlag;  in  der  zweiten  Reihe 
werden  nur  an  jenen  Stellen  Nähte  angelegt,  wo  die  Serosaflächen 
nicht  ganz  genau  aneinanderliegen.  Während  der  Naht  wird  das 
Darmrohr  durch  Fingerdruck  comprimirt;  ist  dies  wegen  der  räum- 
lichen Verhältnisse  nicht  möglich^  so  wird  der  temporäre  Verschluss 
des  Darmrohres  durch  elastische  Ligaturen  besorgt,  deren  Anwen- 
dung nie  üble  Folgen  nach  sich  zog.  In  letzterer  Zeit  wurden 
wiederholt  mit  günstigem  Erfolge  breite  Jodoformgazestreifen  zur 
Umschnürung  des  Darmrohres  verwendet.  Die  behufs  Darmver- 
Bchlusses  angegebenen  Hemmen  verschiedener  Erfinder  wurden  ver 
doch  nicht  bewährt  gefunden,  weil  sie  meist  abglitten,  oder  nach  ihrer 
Entfernung  nicht  unbedeutende  Blutungen  auftraten.  Der  Darm  wird 
womöglich  vor  die  Bauchdecken  gezogen,  auf  einen  carbolisirten 
Schwamm,  oder  auf  eine  Compresse  aus  Jodoformgaze  gelagert,  und 
nun  die  Operation  ganz  extraperitoneal  zu  Ende  gefdhrt,  wodurch 
das  Einfliessen  von  Blut  und  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  meist 
vermieden  werden  kann. 


Darmreseetionen  und  Enteroraphieen  1878—1883.  107 


Nachtrag. 


Am  23.  März  1884  exstirpirte  Herr  Prof.  Biüroth  bei  einem 
5öjährigen  Manne  das  Coecum  wegen  Oarcinom^  und  implantirte  mit 
günstigem  Erfolge  das  unterste  Ileum  in  das  Colon  ascendens.  Icli 
mache  von  der  gütigen  Erlaubniss  des  Herrn  Prof.  Billroth,  diesen 
Fall  gleichfells  zu  veröffentlichen,  dankbaren  Gebrauch,  und  erlaube 
mir  diesen  Fall  im  Anhange  an  die  vorliegende  Fublication  kurz 
mitzutheilen. 

Carcinom  des  Coecum;  Exstirpation,  Darmresection  und  Entero- 
raphie.  Heilung. 

Johann  St.,  55  Jahre  alt,  bemerkt  seit  3  Monaten  in  der  rechten 
Unterleibshälfte  eine  harte  bewegliche  Geschwulst,  welche  ihm  in  der  Hucken- 
Iftge  massige  Schmerzen,  in  aufrechter  Körperstellung  aber  keinerlei  Be- 
schwerden verursachte.  Nebstbei  litt  jedoch  P.  an  häuficen  profusen  Diar- 
rhoeen,  die  ihn  ausserordentlich  schwächten.  Der  Appetit  sei  stets  gut, 
Erbrechen  nie  vorhanden  gewesen. 

Statits  praesens.  Fat.  mittelgross,  kräftig  gebaut,  abgemagert,  von 
cachektischem  Aussehen.  In  der  rechten  Inguinalgegend  fühlt  man  durch 
die  schlaffen  und  dünnen  Bauchdecken  hindurch,  eine  harte,  druckempfind- 
liche, leicht  verschiebbare  Geschwulst  von  kleinhöckriger  Oberfläche  und 
etwa  der  Grrosse  eines  Apfels.  Die  Geschwulst  lässt  sich  leicht  in  das  rechte 
Hypochondriom  drängen  und  ist  dann  schwer  aufzufinden,  zeitweilig  ist  sie 
aber  ganz  oberflächlich  und  durch  die  Bauchdecken  leicht  zu  tasten.  Die 
Diagnose  wird  auf  Darm-Carcinom  gestellt. 

Laparotomie  am  23.  März  1884  unter  streng  antiseptischen  Cautelen, 
nach  vorheriger  ausreichender  Entleerung  des  Darmes  durch  Abführmittel 
und  Clysmen.  Hantschnitt  15  Ctm.  lang  parallel  der  Linea  alba,  dem 
äusseren  Rande  des  rechten  M.  rectus  ahdom.  entsprechend.  Schichtweise 
Durchtrennung  der  Bauch  wand  und  sorgfältige  Blutstillung.  Eröffnung  des 
Peritoneams  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde.  Nach  Zurückdrängen  der 
Düondarmschlingen  mittelst  warmer  Carbolservietten,  kommt  eine  Geschwulst 
zum  Vorschein,  die  innig  mit  dem  Dickdarm  und  ausserdem  noch  durch 
breite  Adhäsionen  mit  dem  Netze  verwachsen  ist.  Die  Netzadhäsionen  werden 
sorgfältig  abgebunden  und  mit  dem  Thermocauter  durchtrennt,  dadurch  wird 
die  Oberfläche  einer  apfelgrossen  kleinhöckrigen  Geschwulst  sichtbar,  die 
dem  Coecum  an  der  Einmündungsstelle  des  Ileum  sehr  innig  aufsitzt.  Behufs 
Exstirpation    dieser   von    der   Darmwand    ausgegangenen  Geschwulst,    wurde 
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die  Besection  des  ganzen  Coeeum  mit  einem  Theile  des  untersten  Heum 
bescblossen ;  ^  zu  dem  Zwecke  wird  das  Coeeum  bei  sorgfältiger  Blntitillung 
TOM  seiner  Unterlage  abgelöst,  hervorgezogen  und  unter  dasselbe  eine  Jodo- 
formgazecompresse  geschoben.  Um  den  provisor.  Darmverschluss  herzustellen 
wird  das  Ileum  etwa  3  Querfinger  von  der  Valy.  Bauhini  entfernt,  das  Colon 
asci'ndens  in  halber  Hohe  mittelst  breiter  Jodoformgazestreifen  abgebunden. 
Das  Colon  ascendens  wird  1  Ctm.  jenseits  der  Infiltrationsgrenze  schief  ein- 
geschnitten und  ähnlich  wie  bei  der  Pylorusresection  sofort  Occlusionsnähte 
durch  Serosa  und  Muscularis  gelegt,  wodurch  das  Lumen  des  Colon  dem 
des  Ilf'um  congruent  gemaclit  wurde.  Hierauf  quere  Durchtrennung  des 
Restes  der  Darmwand,  sowie  auch  des  Ileum  3  Ctm.  von  der  Ileocoecal- 
klappe  entfernt,  und  Entfernung  dos  Tumors.  Die  Darmenden  werden  mit 
1®/q  Carbolsäure  abgespült;  dieselben  können  ohne  Spannung  aneinander- 
gi'bracht  werden.  Circuläre  Vereinigung  der  gleichgrossen  Darmlumina 
mittelst  22  durch  Si*rosa  und  Muscularis  gelegter  feiner  Seidennähte.  Der 
etwa  6  Ctm.  lang  -  Spalt  im  Mesocolon  wird  durch  10  Knopfnähte  verschlossen, 
und  der  Darm  nach  g«n:iuer  Revision  der  Nahtlinie  reponirt  Toilette  des 
Peritoneums.  Das  Peritoneum  wird  separat  genäht,  dann  tiefe  Nahto  durch 
die  Bauchmcsculatur  »:el«gt,  zwischen  denselben  2  dünne  Drains  eingelegt, 
zum  Schlüsse  dit<  Hnut^vunde  mittelst  einer  fortlaufenden  Naht  vereinigt. 
Antiseptischer  Verband  Dauer  der  Operation  1 Y^  Stunden.  Bei  Besichtigung 
des  PräpHraites  zefg^e  sieh,  dass  Coeeum  und  AnfangstheU  d 'S  Colon  ascend. 
ringsherum  von  z<-rfallenden  Car^-inommassen  durchsetzt  waren;  vom  Colon 
wan'n  7,  vom  Ileum  3  Ctm.  resecirt  worden.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  als  Diagnose:  Cylinderepithelialkrebs. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger  und  abgesehen  von  leichtem  Meteo- 
rismus  in  den  ersten  5  Tagen  fast  reactionslos.  Vom  3.  Tage  angefangen 
wurdt-n  wiederholt  hochgeht^nde  Clystiere  applicirt,  die  dem  Kranken  eine 
bedeutende  Erleichterung  gewährten  und  den  Meteorismus  verminderten.  Am 
6.  Tage  spontane  Stnhlentleerung,  seitdem  Wohlbefinden.  Entfernung  der 
Drains  am  5.,  der  Nähte  am  10.  Tage;  die  Wunde  ist  per  primam  intent. 
geheilt.   Am   16.  April  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 


KLINISCHE  ERFAHRUNGEN  UEBER  DIE  GROSSEN  INTER- 
STITIELLEN  MYOME  DES  COLLUM  UTERI. 

Von 
Prof.  BBEISKY  in  Prag. 

Die  von  den  pathologischen  Anatomen  übereinstimmend  her- 
vorgehobene Seltenheit  des  Vorkommens  von  Myomen  im  Cervix 
uteri  tritt  ganz  besonders  hervor,  wenn  man  nach  Befunden  sucht 
von  jenen  eigenthümlichen  Formen,  weiche  durch  die  bedeu- 
tendste Orössenentwieklung  intramuraler  Collnmmyome  zu  Stande 
kommen.  T>er  auffallende  Habitus  dieser  Tumoren  hat  wohl  gelegent- 
lich zur  Mittheilung  vereinzelter  Befunde  Anlass  gegeben,  ^)  allein 
erat  Virchow^)  verdanken  wir  näheVo  anatomische  Aufschlüsse  über 
dieselben  und  die  durch  eine  Abbildung  erläuterte  eingehende  Schil- 
derung eines  derartigen  Präparates  seiner  Sammlung. 

Begreiflicherweise  haben  diese  Myomformen  auch  von  klinischer 
Seite  wenig  Würdigung  gefunden.  Gusserow,^)  meines  Wissens  der 
Erste,  der  den  Myomen  des  Cervix  nicht  bloss  wegen  ihrer  Selten- 
heit, „sondern  auch  weil  sie  diagnostisch,  symptomatisch  und  auch 
therapeutisch  eine  gewisse  Sonderstellung  oinnehmen'^,  eine  eingehende 
Betrachtung  widmet,  bildet  bei  dieser  Gelegenheit  den  auch  von 
Virchow  citirten  Fall  eines  grossen  interstitiellen  Cervixmyoms 
nach  Murray  ab.  In  der  Fülle  der  neueren  chirurgisch  gynäkologischen 
Casuistik  ist  von  diesen  Geschwülsten  wenig  die  Rede.  So  finde  ich  in 
der  neuesten  statistischen  Arbeit  Bigelotv^s :  A  Review  of  the  Operation 
of  gastrotomy  for  myofibromata  of  the  uterus,  *)   welche  Ö73  Opera- 


1)  Z.  B.  im  Atlaa  yon  Boivin  &  Dugü:  Anatomie  pathologiqne  de  rUtems 
PI.  XXI,  wo  sich  eine  charakteristische  Abbildung  einer  solchen  Geschwulst 
findet,  welche  im  Text  allerdings  die  unrichtige  Deutung  als  D^g^ndrescence 
squirrheuse  de  la  Uyre  ant^rieure  du  museau  de  tauche  erfthrt. 

2)  Die  krankhaften  OeschwüLite.  m.  Bd.  1.  HlOfte.  p.  218  u.  219. 

3)  PUha-BUlroÜi.  Hdb.  d.  Chir.  IV.  Bd.  Neub.  d.  Uterus,  p.  20. 

4)  Am.  Joum.  of  Obst.  Nov.  &  Dec.  1883,  Jan.  k  Fbr.  1884. 
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tionen  aus  yerschiedenen  Ländern  umfasst;  nur  2  Fälle  als  Collum 
myome  bezeichnet.  Der  eine  stammt  von  Ghissenbatier,  der  andere 
'von  LittU,  Nebstdem  sind  von  Schauta  ^)  und  Schroeder  *)  je  ein  Fall 
veröffentlicht  worden. 

Es  scheint  mir  bei  dieser  Sachlage  gerechtfertigt,  die  wenigen 
Beobachtungen,  welche  ich  über  diese  Formen  machen  konnte,  mit- 
zutheilen,  weil  sie  geeignet  sind,  die  typischen  Eigenthümlichkeiten 
derselben  zu  illustriren  und  einen  Beitrag  zur  Discussion  über  ihre 
Behandlung  zu  liefern. 

Ich  selbst  hatte  sechsmal  Gelegenheit  solche  Fälle  zu  untersuchen 
und  nebstdem  einmal  der  Operation  eines  solchen  beizuwohnen. 

1.  Fall.  Derselbe  ist  aus  Anlass  der  kiinstl.  Einleitung  des  Abortus 
an  anderer  Stelle  von  mir  mitgetheilt  worden.^)  Ich  muss  den 
Bericht  der  Wichtigkeit  des  Falles  halber  hier  nochmals  abdrucken 
und  fiige  eine  von  mir  damals  entworfene  Skizze  des  Befundes  bei. 

Der  Fall  betraf  eine  38j.  Frau  S aus  Luzern,    welche 

sich  mir  am  22.  October  1872  zuerst  wegen  ihres  Tumors  vorstellte. 
Der  geßdligen  schriftlichen  Mittheilung  ihres  Arztes  Dr.  Ihda  ent- 
nehme ich,  dass  sie  2mal  schwere  Geburten  überstanden  hatte.  Zur 
ersten  wurde  Dr.  D.  im  Sommer  1868  gerufen.  Er  fand  den  Kopf 
vorliegend,  den  Muttermund  ordentlich  geöffnet,  „aber  darin  war 
auf  der  linken  unteren  Partie  der  Gebärmutter  eine  fleischige  Masse, 
die  ihm  um  so  mehr  als  placneta  praevia  imponirte,  als  gleichzeitig 
eine  heftige  Blutung  eingetreten  war".  Da  der  Kopf  noch  nicht  fixirt 
war,  schritt  er  zur  Wendung  und  Extraction,  worauf  sofort  die  ganze 
placenta  folgte;  das  Kind  kam  todt.  Als  er  hierauf  die  Hand  ein- 
führte, „fand  er  die  Geschwulst  unverändert  vor  und  konnte  ihre 
breite  flächenartige  Verbindung  mit  dem  Uterus  deutlich  constatiren." 
Das  Wochenbett  verlief  gut.  Nach  einigen  Monaten  fand  Dr.  D.  die 
Geschwulst  etwas  kleiner  aber  den  Muttermund  ganz  ausfüllend.  Im 
J.  1869  wurde  Pat  von  einem  anderen  Arzte  entbundein  wieder 
unter  Schwierigkeiten  von  einem  todten  Kinde.  Im  J.  1870  und  1871 
befand  sich  Pat.  relativ  gut.  In  der  2.  Hälfte  1872  stellte  sich  starkei' 
fluor  albus,  unregelmässige  Blutungen  und  Schmerz  ein.  Dr.  Z>.  fand 
die  Geschwulst  gegen  die  Scheide  und  den  Uterus  bedeutend  ge- 
wachsen, so  dass  der  Uterus  ungefähr  wie  im  ö.  Schwangerschafts- 
monate vergrössert  war. 


1)  Beide  FIQIe  werden  spSter  ansfährlich  referirt 

2)  lieber  die  künstliche  Unterbrechnng  der  Schwangersohaft     Zeitschrift  ^ 
Heilkunde.  IIL  Bd.  p.  313. 

3)  Präger  med.  Wochenschrift  1881.  Nr.  5  a.  fg. 
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Ich  &nd  einen  mannskopfgross  über  dem  kleinen  Becken  sich 
erhebenden  Tumor^  der  eine  das  kleine  Becken  ausfallende  Vor- 
wölbnog  tief  in  die  enorm  ausgedehnte  Vagina  entsendete,  während 
etwas  excentrisch  auf  der  Höhe  seiner  Abdominalwölbung  das  kleine 
Corpus  3uteri  aufsass.  (Fig.  1).  Die 
Ennittelung  der  Beziehungen  der  Qe- 
schwulst  zun\  Muttermunde  war  nur 
bei  Einfuhrung  der  ganzen  Hand  in 
die  Scheide  [möglich  und  ergab,  dass 
der  Tumor  den  ganzen  linken  und 
hinteren  UmfiEing  des  Collum  uteri 
bis  zum  Mattermunde  einnahm,  wo- 
durch der  letztere  zu  einem  nach 
Torn  und  rechts  convexen  breiten 
Spalt  verzogen  war.  Der  Becken- 
antheil  war  durchaus  glatt,  weich 
elastisch,   der  Abdominalantheil  des 

Tumors  fester,  elastisch  und  entschieden  härter.  Es  handelte  sich 
demnach  offenbar  um  ein  ganz  aussergewöhnlich  grosses  Collum- 
mjom«  Bei  der  wachsenden  Höhe  der  Beschwerden  und  Blutungen 
und  dem  noch  guten  Eräftezustande  der  Frau  hielt  ich  die  Ope- 
ration für  unausweichlich.  Die  Ejranke  fuhr  zunächst  wieder  in 
ihre  Heimat  zurück  und  zeigte  sich  am  19.  December  wieder,  wobei 
der  Befund  keine  Veränderung  darbot.  Mittlerweile  war  geringe 
Blutung  unregelmässig  vriedergekehrt.  Erst  im  Feber  1873  ent- 
schloss  sie  sich  zur  Operation.  Zu  meiner  nicht  geringen  lieber- 
raschung  fand  ich  das  über  die  Nabelhöhe  hinaufreichende  Corpus 
uteri  jetzt  kuglig  vergrössert,  weich  und  von  der  Ausdehnung,  die 
dem  3.  Monate  der  Gravidität  entsprach.  Obgleich  sich  ein  beweg* 
licher  Inhalt  nicht  nachweisen  liess  und  keinerlei  Auscultationsphä- 
nomene  vorhanden  waren,  so  liess  die  sicher  beobachtete  Volums- 
ünd  Constistenzveränderung  des  vom  Tumor  freien  Corpus  um  so 
weniger  an  der  Gravidität  zweifeln,  als  auch  die  Entwicklung  der 
Brustdrüsen  damit  stimmte.  Es  betrug  der  Leibesumfang  über  dem 
Tumor  am  14.  Feber  1873  —  867«  Cm.,  die  grösste  Breite  des 
Tumors  (Halbumfang)  277a;  ^^®  Höhe  desselben  von  der  Symph. 
P^b.  bis  zur  Grenze  des  Corpus  uteri  29,  die  Entfernung  von  der 
Symph.  pub.  zum  proc.  xiphoid.  39  Cm.  Die  Indication  zur 
l^ünstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  dieser  Compli- 
cation  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen.  Ich  f&hrte  an  diesem 
Tage  um  10  Uhr  V.  M.  ein  40  Cm.  langes  elastisches  Rohr  unter 
Leitung  der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  und  machte  3  Injectionen 
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von  warmen  Wasser  mit  einer  gut  gearbeiteten  Metallspritze.  Sofort 
nach  der  3.  Injection  Empfindung  von  Wärme  und  Spannung  im 
Uteras,  Erhärtung  und  Vorwölbung  des  Corpus.  Nachmittags  6  Uhr 
Rückenschmerz  und  zeitweilige  Wehen.  Geringer  Blutabgang.  Abends 
10  Uhr  also  nach  12  Stunden  spontane  Ausstossung  des  gaüzen 
Eies  ohne  Decidua.  Gewicht  der  Frucht  40  grm.,  des  Fruchtwassers 
100  grm.,  des  Eirestes  50  grm.  Länge  der  Frucht  vom  Scheitel  zum 
Rumpfende  10  Cm.,  vom  Kopf  zur  Ferse  13,6  Cm.,  Länge  der  Na- 
belschnur 14,8,  Durchmesser  der  placenta  7:6:1  Cm. 

Ueber  der  linken  Schulter  am  Schulterblatt,  an  der  linken 
Halsgegend  und  der  linken  Beckenseite,  ferner  über  dem  linken 
Stirnbeine  und  Scheitel  frische  Ulutextravasate.  Die  Nabelschnur 
grösstentheils  strotzend  injicirt,  links  gewunden  mehramplacentarrande 
und  in  den  Eihäuten  eingepflanzt.  An  der  Innenfläche  der  placenta  dicht 
unter  dem  Amnion  mehrere  grössere  Blutextravasate.  Das  Wochen- 
bett post  arbortum  verlief  durchaus  afebril,  obgleich  in  den  ersten 
Tagen  übelriechende  seröse  Lochien  abflössen,  weshalb  täglich  mehr- 
mals Chlorwasserirrigationen  der  ^Scheide  gemacht  wurden.  Erst  am 
19.  Feber  ging  die  Decidua  in  Fetzen  ab,  worauf  der  Ausfluss  nach- 
liess.  Am  24.  verliess  Fat.  das  Bett.  Mit  der  puerperalen  Rückbil- 
dung des  Uterus  wurde  auch  der  grosse  Tumor  weicher  und  an- 
scheinend etwas  kleiner.  Ich  hatte,  um  den  Tumor  der  Exstirpation 
zugänglich  zu  machen,  beschlossen,  ihn  zuerst  durch  galvanokaustische 
Längsspaltung  seines  intravaginalen  Antheils  zu  theilen,  was  ich  am 
22.  März  1873  ausführte,  wobei  mehrere  kleine  cystische  Stellen  im 
Myom  geöflfnet  wurden.  Dieser  Eingriff  wurde  glücklich  überstanden; 
als  aber  nach  guter  Erholung  am  22.  April  von  der  Trennungspalte 
des  Beokenantheils  die  Enucleation  des  Tumors  gemacht  wurde,  er- 
folgte nach  Entfernung  von.  mindestens  2  faustgrossen  Massen  unter 
starke  Blutung  ein  anämischer  Collaps,  welcher  zur  Unterbrechung  der 
Enttdeation  und  zur  Tamponade  mit  Liq.  ferri  getränkter  Baumwolle 
zwang.  Damit  war  der  unglückliche  Ausgang  der  Operation  besiegelt. 
Unter  allmäligem  immer  nur  vorübergehend  zu  stillendem  Nach- 
»iokeirn  von  Blut  ohne  septische  Symptome  verfielen  die  Kräfte  und 
konnten  auch  durch  die  von  l'rof.  Quincke  ausgeführte  venöse  Trans- 
fusion nicht  mehr  gehoben  werden,  denn  mit  dem  Ansteigen  des 
Blutdruckes  nach  Injection  von  180  Cub.  Cm.  defibrinirten  mensch- 
lichen Venenblutes  nahm  auch  das  Sickern  zu  und  5  Tage  nach  dem 
Enucleationsversuch  erlag  die  Kranke  der  Verblutung. 

2.  Fall.  Diesen  F^l  sah  ich  im  Ootober  1880  auf  der  Klinik 
QuBimbauer'e,    der    mich    freuadlichst    zur  Untersuchung  desselben 
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eblnd.  Der  Fall  ist  von  Dr.  Pietrikoioaki  beschrieben  worden  ^)  imd 
ist  deraelboy  den  Bigelow  anfahrt  Er  unterscheidet  sich  von  allen 
übr^en,  die  ich  gesehen  habe,  durch  den  Umstand,  dass  der 
Tamor  nicht  in  dem  Masse  gegen  die  portio  gewachsen  war,  wie 
bei  den  anderen.  Es  fand  sich  die  Scheide  nach  rechts  und  oben  ver- 
sogen  und  der  Muttermund  klein  an  einem  ganz  niedrigen  aber  er- 
haltenen Portiorest 

Die  Patientin,  eine  3^.  Strassenmeistets- Witwe  aus  Königsaal, 
hatte  im  13.  Lebensjahre  einen  4wöchenliehen  Typhus  überstanden, 
war  seit  ihrem  15.  Lebensjahre  regelmässig  im  4wöchentL  Typus 
menstruirt,  immer  durch  7  Tage  ohne  Beschwerde.  Im  20.  Lebeiis- 
jfthre  abortirte  sie  im  5.  Oraviditätsmonate  8  Tage  nach  einer  über- 
mässigen Ejraftanstrengung,  dabei  profuse  Metrorhagie,  welche  durch 
IV«  Jahren  einen  Schwächezustand  zurückliess.  Hierauf  bliebfn  die 
Menses  regelmässig  bis  zum  Jahre  1877,  wo  der  Typus  durch 
Qttregelm&saige  Blutungen  gestört  wurde,  welche  sich  zuletzt  zwischen 
8  und  14  Tagen  wiederholten.  Seit  diesen  3  Jahren  vor  ihrer  Auf- 
nshme  in's  Spital  bemerkte  sie  die  Entwickelnng  einer  Geschwulst 
rechts  im  Hypogastrium,  welche  anfangs  langsam,  und  innerhalb  des 
letzten  Jahres  rascher  wuchs,  während  sich  Schmerzen  im  Becken 
einstellten. 

Der  Tumor  war  über  Mannskopf  gross  über  dem  Becken  auf- 
gestiegen und  erhob  sich  %  Querfinger  über  den  Nabel.  Nach  rechts 
and  oben  sass  seiner  Wölbung  das  Corpus  uteri  auf.  Die  Sonde  ging 
18  Cm.  hoch  ein.  Die  Liq.  rotunda  waren  tastbar.  Der  Tumor  war 
ein  von  der  hinteren  und  rechten  Wand  ausgehendes  intra- 
murales  Oolkimmyom  mit  rein  myomatöser  weicherer  Textur  an 
mehreren  Stellen,  während  an  anderen  derberen  Partien  fibröse 
Streifen  die  Geschwulst  durchsetzten. 

Am  3.  Nov.  1880  exstirpirte  Ghi^senbatisr  den  Tumor  durch 
Laparo-Uysterotomie,  indem  er  unter  gleichzeitiger  Abtragung  des 
Uteruskörpers  und  beider  Ovarien  die  Enucleation  gegen  die  portio 
vftg.  zu  vornahm  und  aus  dem  Collumreste  einen  Stiel  bildete, 
welchen  er  extraperitoneal  versorgte.  Der  Fall  verlief  günstig. 

S.Fall.  Anna  Pf....,  42j.  unverheirathete  Taglöhnerin  aus 
Neumark  Bez.  Taus,  wurde  am  24.  Juni  1882  in  der  gyn»k.  Klinik 
aufgenommen.  Pat.  hat  als  Kind  von  8  Jahren  Typhus  tiberstanden. 
Mit  18  Jahren  menstruirt  in  regelmässigem  4wöchentl.  Typus,  3 — 4 
Tage,  massig,  ohne  Beschwerden.    Nie  geboren  oder  abortirt    Nach 


1)  Kurze  Mittbeilungen  darüber  im  Sitznngsberichte  des  Vereines  deutscher  Aerzte 
Ca  Prag  vom  9.  Febr.  1883.  Prager  med.  Wochenschrift  1883.  p.  -66. 
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einer  Erkältung  vor  IVa  Jahren  Harnretention  mit  starken  Schmer« 
zen  in  der  Biasengegend.  Musste  am  nächsten  Tage  von  der 
Hebamme  3mal  katheterisirt  werden,  konnte  Tags  darauf  wieder 
spontan  uriniren,  wenn  auch  durch  8  Tage  Harndrang  und  Brennen 
beim  Uriniren  fortbestand.  Seit  dieser  Erkrankung  musste  Pat  öfter 
als  zuvor,  etwa  alle  3  Stunden  den  Harm  lassen.  Um  diese  Zeit 
wurden  die  Menses  reichlicher,  waren  durch  einen  Tag  von  Kreuz- 
schmerzen eingeleitet,  hielten  allmälig  10 — 12  Tage  an  und 
kehrten  häufiger  wieder.  In  den  Zwischenpausen  Schleimfluss. 
Erst  seit  einem  Jahre  bemerkte  sie,  dass  der  Unterleib  grösser 
und  härter  wird,  ohne  davon  bedeutende  Beschwerden  zu  fLlhlen«  Sie 
konnte  ihrer  Arbeit  beständig  nachgehen.  Sucht  Hilfe  wegen  der 
Zunahme  des  Unterleibes  und  der  Menstrualblutungen. 

Meine  Untersuchung,  bei  welcher  zufällig  gerade  Herr  Dr.  PorcJc 
aus  Paris  anwesend  war,  ergab  ein  kolossales  von  der  hinteren  Wand 
ausgehendes  CoUummyom,  welches  IV^  Ctm.  unter  der  Nabelhöhe  das 
Corpus  wie  eine  kleine  Kappe  vorn  aufsitzen  hatte,  während  es 
mit  seiner  oberen  Wölbung  die  Nabelhöhe  noch  überragte.  Nach 
abwärts  zu  war  der  Tumor  in  die  hintere  Muttermundlippe  ge- 
Wachsein  und  bildete  eine  rundliche  in  den  Beckeneingang  ge- 
senkte Vorwölbung,  auf  deren  vorderen  Fläche  dicht  oberhalb  der 
Symphysis  pub.  der  kleine  grübchenformige  Muttermund  sass.  Nur 
im  vorderen  Umfange  dieses  Grübchens  konnte  ich  einen  kurzen  Lippen- 
saum constatiren,  im  hinteren  Umfange  erschien  die  Lippe  vom  Tumor 
zum  Vorstreichen  gebracht,  und  war  dieser  Theil  bis  zur  unter 
dem  Tumor  liegenden  Scheidengrenze  mit  einer  gespannten  glatten 
Schleimhaut  überzogen,  während  die  Scheide  selbst  rugös  war.  Die 
Achse  der  Letzteren  nach  vorn   verdrängt,   die  Blase   hochstehend. 

Besser  als  jede  ausfuhrliche  Beschreibung  geben  die  damaligen 
Befundskizzen  über  die  Form  und  Lageverhältnisse  der  Becken- 
organe Bescheid.  Indem  ich  dieselben  hier  anschliesse,  gebe  ich  nur 
noch  einige  kurze  Ergänzungen.  (Fig.  2  Und  3). 

Die  richtige  Deutung  des  Corpus  uteri  so  wie  des  orif  ext 
wai'  auch  durch  die  Sonde  leicht  cuntroUirbar,  w^elche  1Q%  Ctm. 
über  das  orif  ext.  eindrang  und  durch  das  Corpus  gefühlt  wurde. 
Die  Auscultation  ergab  in  der  linken  Inguinalgegend  ein  lautes 
systolisches  Blasegeräusch  (Uterinalgeräusch).  Der  Nabelumfang  betrug 
74  Ctm.,  der  grösste  Umfang  86  Vj,  (an  12  Ctm.  unterhalb  des  Nabels). 
Von  der  Symphys  pub.  zum  Nabel  21 V^,  zum  vorspringendsten  Theil 
des  Fundus  uteri  19  Ctm.  Diese  Frau,  welche  wahrscheinlich  in  Folge 
wiederholter  Sondenuntersuchungen  bei  Gelegenheit  von  Demon- 
strationen an  einem  vom  Fieber  begleiteten  eitrigen  Katarrh  des  Eudo- 
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metrimus  erkrankte,  mit  zeitweiliger  localer  Druckempfindlichkeit, 
welche  aach  Abscessbildung  vermuthen  liess,  machte  theils  wegen 
dieser  Complication  theils  wegen  der  dazwischen  auftretenden  pro- 
fusen Menstruation  einen  langen  Spitalsaufenthalt  durch  und  kam 
ziemlich  herab;  während  die  Geschwulst  nachweislich  wuchs.  Es 
betrag  am  4.  October  1882  der  Nabelumfang  83  Ctm.,  der  grösste 
92  Ctm.  Ich  mochte  damals,  unter  dem  Eindrucke,  dass  eine 
Enucleation  gegen  die  hintere  Muttermundslippe  nicht  ausführbar 
sein  würde,  und  ein  Eingriff  wie  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
zu  geringe  Chancen  für  die  Erhaltung  des  Lebens  biete  —  mich  zur 
Operation  nicht  entschliessen.  College  Gussenbauer,  dem  ich  den  Fall 
gezeigt  hatte,    £as8te  die  Aussicht   für's   Gelingen   der  Enucleation 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


günstiger  auf  als  ich,  da  er  einen  Rest  der  hinteren  Lippe  glaubte 
constatiren  zu  können,  den  ich  nicht  gefunden  hatte.  Obgleich  die 
Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  die  Prognose  trübte,  er- 
klärte sich  Chissenbauer  bereit,  die  Operation  zu  übemehm<>n, 
worauf  ich  die  Kranke  auf  seine  Klinik  transferirte.  Der  Erfolg  — 
die  gelungene  Enucleation  nach  abwUrts  bei  der  Exstirpation  des 
Tumors  mit  Corpus  uteri  und  Adnexis,  und  die  wenn  auch  nicht 
ohne  Schwierigkeiten  erreichte  schliessliche  Herstellung  der  Patientin 
—  rechtfertigte  glänzend  die  Unternehmung  meines  ansgezeichneten 
chirurgischen  Collegen.  Der  Fall  wurde  am  13.  Nov.  1882  operirt 
ttnd  am  11.  Feber  1883  geheilt  aus  der  chirurg.  Klinik  entlassen. 
Er  ist  bisher  nicht  publicirt,  ^}  ich  werde  daher  auf  die  Details  der 


1)  Wiener  med.  Wochenachrift  1882.  Nr.  33  u.  34. 
Stitodvin  für  HeOkuid«.  Y. 
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dortigen  Beobachtungen  an  diesem  interessanten  Falle  nicht  ein- 
gehen, und  führe  nur  kurz  an,  dass  auch  hier  «die  Exstirpation  der 
Ovarien  und  des  Uteruskörpers  mit  der  Enucleation  des  unteren 
Tumorendes  verbunden  und  der  aus  dem  CoUumreste  gebildete 
Stiel  extraperitoneal  versorgt  worden  ist. 

4.  Fall.     Von  diesem,    den  ich  nur  einmal,   u.  zw.  am  2.  Juni 
1883  in  meiner  Sprechstunde  sah,  besitze  nur  eine  ganz  kurze  Notiz 

mit  Befundskizze.  (Fig.  4).  Frau  Maria  P aus  Öelakowitz,  49j.,  seit 

19  Jahren  verwitwet,  hat  nur  einmal  rechtzeitig  geboren,  und  zuletzt 

vor  etwa  23  Jahren  im  Laufe 
*^*  eines    Abdominal typhus   im 

6.  Schwangerschaftsmonate 
abortirt.  Die  Menses  noch 
vorhanden,  jetzt  spärlich, 
mitunter  um  7  Wochen  ver- 
spätet, zuweilen  Schmerz  im 
Beginn,  Früher  waren  die 
Menses  reichlich.  Bemerkt 
seit  etwa  6  Jahren  den  Tu- 
mor, der  vor  den  Regeln 
bisweilen  anschwillt  darnach 
wieder  abnimmt  Vor  5  Wo- 
chen peritonitische  Reizungs- 
Symptome  mit  Fieber,  über 
eine  Woche  gelegen.  Massige  Constipation.  Harnentleerung  frei. 
Befund :  Kräftige  etwas  fettleibige  Brünette.  Ausser  am  Uterus  keine 
Organveränderung  nachweisbar.  Leichte  Dilatation  des  Nabelringes. 
Grosses  weiches,  in  die  hintere  Muttermundslippe  gewachsenes,  den 
Muttermund  etwas  erweiterndes  Collummyom.  Die  ligg.  rotunda  zu 
beiden  Seiten  von  dem  der  Geschwulst  kappenartig  vorn  aufsitzenden 
Corpus  uteri  herab  zu  verfolgen,  die  Ovarien  nicht  gefühlt. 

5.  Fall  Franziska  E  .  .  .  .,  40j.  Taglöhnersfrau  aus  Rohlau  bei 
Carlsbad,  wurde  am  26.  Jänner  1884  in  die  gyn.  Klinik  aufgenommen. 
Pat.  stammt  von  gesunder '  F^milie^  wurde  im  Alter  von  8  Jahren 
von  einer  Otter  in  den  rechten  äusseren  Fussrand  gebissen  und  lag 
an  der  Folge  dieser  Verletzung  15  Wochen  krank.  Mit  10  Jahren 
aequirirte  sie  einen  Typhus.  Wurde  im  18.  Lebensjahre  zum  er-iten 
male  menstruirt.  Menses  4wöchentlich,  8  Tage  dauernd  roiclilicli, 
zuweilen  von  reissenden  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln  eingeleitet. 
Hat  4mal  leicht  geboren  und  die  Kinder  selbst  gesäugt.  Nur  im 
ersten  Wochenbett  eine  Erkrankung  u.  zw.  an  eitriger  Mastitis 
bilateralis.  Die  erste  Geburt  vor  19,  die  letzte  vor  2^/^  Jahren.  Seit 
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2  Jahren  wui'de  die  Menses  unregelmässig  und  traten  oft  lang  an- 
haltende Blutungen  auf.  Vor  18  Monaten  bemerkte  Pat.  zuerst  ober 
dem  linken  Schambein  einen  gänseeigrossen  Tumor,  der  allmälig  an 
Umfang  zunahm,  der  zur  Zeit  der  Mensel  anschwoll  und  darnach 
wieder  etwas  an  Grösse  abnahm.  Vor  einem  Jahre  traten  plötzlich 
wehenartige  Schmerzen  mit  dem  Gefühl  von  Abwärtsdrängen  der 
Geschwulst  auf.  Eine  herbeigerufene  Hebamme  erklärte  den  vor- 
liegenden Eandeskopf  zu  fühlen  und  sandte  um  einen  Arzt  um  die 
2^Dge  anzulegen,  weil  ea  mit  der  Geburt  nicht  vorrücken  wollte. 
Die  Pat  begab  sich  hierauf  ins  Carlsbader  Spital,  von  wo  sie  an  die 
gyn.  Klinik  gewiesen  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  fand  ich  die  Kranke   kräftig   gebaut,   etwas 
mager    und    anämisch.     Ausser    einer    geringen    Vergrösserung    des 


Fig.  6. 


Fig.  ö. 


mittleren  Scliilddrüsenlappens  keine  pathologische  Coraplication  Der 
IjDterleib  im  Epigastrium  eingesunken,  im  Meso-  und  Epigastrium 
durch  einen  aus  der  Befundskizze  ersichtlichon  Tumor  vorgewölbt. 
Ich  verweise  der  Kürze  halber  wieder  auf  diese  Skizzen,  welche  die 
Details  der  Form  und  Lage  der  Beckenorgane  recht  genau  wieder- 
geben. (Fig.  5  u.  6).  Die  Resistenz  des  Tumors  fest  elastisch.  Dem 
Muttermunde  entspricht  ein  offener  Ring  von  7 — 8  Ctm.  Durchmesser, 
der  ringsum  von  einem  ganz  schmalen  Lippensaume  umfasst  wird. 
Dieser  Lippensaum  begrenzt  nur  im  vorderen  rechten  Umfang  den  Ein- 
gang in  den  Cervicalkanal,  der  durch  die  Vorwölbung  der  c<^rvicalen 
Fläche  des  Myoms  gegen  den  Muttermund  zu  einer  nach  vor-  und 
rechts  convexen  halbmondformigt*n  Spalte  ausgezogen  ist.  Im  übrigen 
Umfang  übergeht  der  schmal-  Saum  gleich  in  die  Tumorwölbung.  Der 
Sitz  dieser  Muttermundspalte  vom  und  rechts  fiihrte  anfangs  zur  An- 

9» 
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nähme;  dass  sich  die  Geschwulst  von  der  hinteren  Cervicalwand  aus 
entwickelt  habe.  Diese  Annahme  wurde  bis  zur  Operation  fest- 
gehalten, weil  ich  auf  die  zur  genauen  SichersteUung  dieses  Ver- 
hältnisses nöthige  Sondirung  verzichtete,  um  nicht  etwa  wieder  Anlass 
zur  Entstehung  eines  eitrigen  Catarrhs  zu  geben.  Später  zeigte  sich, 
dass  der  grösste  Abschnitt  des  Tumors  von  der  vorderen  linken 
Wand  ausging  und  nur  die  Lagerung  des  untersten  Abschnittes  weiter 
nach  links  und  zugleich  etwas  nach  hinten  ging.  Links  am  äusseren 
Abschnitte  des  Tumors  ober  der  Inguinalgegend  war  ein  arterielles 
systolisches  Schwirren  zu  tasten  und  zu  hören.  Der  Nabelumfang 
betrug  79,5  Ctm.  Der  grösste  Umfang  in  der  Mitte  zwischen  Symph. 
und  Nabel  88.  Die  Entfernung  von  dor  Symph.  pub.  zum  Nabel  21, 
von  der  Symph.  pub.  zur  Mitte  des  Fundus  uteri  20,5. 

Die  Patientin,  durch  Blutverlust  und  Ausfluss  herabgekommen 
und  erwerbsunßlhig,  wünschte  drinp;end  die  Operation,  welche  über- 
dies auch  durch  das  relativ  rasche  Wachsthum  in  den  letzten 
Monaten  indicirt  war. 

Ich  schritt  am  3.  Febr.  1884  zur  Operation  unter  Einhaltung 
aller  antiseptischen  Cauteln  mit  Einchluss  des  Sprays  (Thymolspray). 
Der  Vorgang  gestaltete  sich  in  folgender  Weise :  Narkose  mit  Chloro- 
form-, Aether-,  Alkoholmischung  etwas  protrahirt.  Schnitt  beginnt 
ca.  2  Cm.  über  dem  Nabel  und  reicht  bis  etwa  3  Cm.  oberhalb  der 
Symphyse.  Der  Tumor  zum  Theil  von  dem  nicht  adhärenten  Netz 
bedeckt.  Lagerungsverhältnisse  des  Uterus  und  der  Adnexa  genau  so 
wie  sie  zuvor  bestimmt  worden  waren.  Umstechung,  doppelte  Unter- 
bindung und  Durchschneidung  erst  des  rechten  lig.  rotundum,  hierauf 
doppelte  Unterbindung  des  rechten  lig.  latum  nach  aussen  vom  Ovarium 
in  zwei  Portionen,  Durchtrennung  desselben  und  Unterbindung  ein- 
zelner Gefässe  am  parietalen  Stumpf  des  Ligaments,  Anlegung 
einiger  Klemmzangen  am  uterinen  Stumpf.  Hierauf  Unterbindung 
und  Durchtrennung  des  lig.  rotundum  links,  Unterbindung  des  lig. 
latum  links  wieder  ausserhalb  des  Ovariums  in  einer  Gesammtligatur. 
Am  parietalen  Stumpf  Unterbindung  einzelner  Gefässe.  Nun  quere 
Durchtrennung  des  Peritonaeums  an  der  vorderen  Wand  des  Tumors, 
stumpfe  Lostrennung  desselben  nach  abwärts  in  grösserer  Ausdehnung 
um  die  Blase  aus  dem  Operationsbereich  zu  bringen.  Der  Trennungs- 
schnitt am  Peritonaeum  lauft  jederseits  gegen  die  Trennungsstellen 
der  lig.  rotunda  aus.  Jetzt  stärkeres  Vorziehen  des  Tumors  in  die 
Bauchwunde  und  provisorische  Anlegung  einer  starken  elastischen 
Ligatur.  Hierauf  ausgedehnte  quere  Incision  im  linken  und  vorderen 
Tumorumfange  zur  Spaltung  der  Geschwulstkapsel.  Die  Enucleation 
des  Tumors  gegen  den  Cervix  zu,  anfangs  mit  dem  Zeigefinger,  später 
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mit  vier  Fingern.  Im  oberen  Oeschwulstabschnitt  müssen  dabei  an 
einzelnen  Stellen  fibröse  Balken  mit  der  Scheere  durchschnitten 
werden,  der  unterste  Abschnitt  folgt  bei  kräftigem  Zuge  der  stumpfen 
Trennung  mit  den  Fingern.  Nun  Vollendung  der  Amputation  des 
Uteruskörpers.  Während  und  nach  der  Enucleation  hält  der  ligirende 
Gummischlauch  vortrefflich,  so  dass  fast  kein  Blut  verloren  geht. 
Nun  zieht  sich  die  noch  sehr  umfangreiche,  am  Stumpf  zurück- 
gebliebene Geschwulstkapsel  kräftig  zusammen,  erscheint  zusehends 
dicker  als  früher  und  bleibt  nur  an  einzelnen  Stellen  des  linken 
Umfanges  dünn.  Es  wird  jetzt  eine  starke  Eisendrahtschlinge  mittels 
des  Cintratschen  Schlingenschnürers  oberhalb  der  Gummiligatur  in 
einer  solchen  Entfernung  angelegt,  dass  sie  ohne  Spannung  am 
unteren  Wundwinkel  zu  liegen  kommen  kann  und  etwa  7,  Cm.  darüber, 
durch  eine,  quer  durch  den  Stumpf  geführte  lange  Auspressurnadel 
getrennt,  eine  zweite  Schnürschlinge  von  Eisendraht.  Bei  der  nun 
folgenden  Entfernung  der  elastischen  Ligatur  keine  Spur  von  Blutung. 
Nun  Abtragung  des  reichlich  überschüssigen  Gewebes  oberhalb  der 
äusseren  Drahtschlinge  Revision  der  Nähte  und  der  nur  sehr  wenig 
verunreinigten  Bauchhöhle.  Bauchnaht  mit  tiefgreifenden,  das  perit.  ^ 
mitfassenden  Silber-  und  oberfl.  Seiden-  p.-  7^ 

suturen  dicht  anschliessend  an  den  ex- 
traperitoeal  im  unteren  Wundwinkel 
durch  die  Auspressurnadel  fixirten 
Stumpt  Dieser  wird  mit  Paqmlin'B 
Thermocaut^re  verschorft  und  reichlich 
mitGypstheer  verpackt.  Comprimiren- 
der  Listerverband  durch  eine  Spalt- 
binde fixirt.  Vor  der  Operation  war 
die  Scheide  mit  Carbolwasser  irrigirt 
und  darauf  ein  Jodoform tampon  ein- 
gelegt worden.  Bei  der  Entfernung 
desselben  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration erscheint  derselbe  blutig  durch- 
tränkt und  hinter  ihm  etwas  geronnenes 
Blut  angesammelt.  Neue  Irrigation  mit  5%  Carbolwasser,  Tarapo- 
nade  mit  Jodoformmull.  Entleerung  von  etwa  V4  Liter  klaren  Harns, 
trotzdem  dass  die  Blase  unmittelbar  vor  der  Operation  entleert 
worden  war. 

Der  mit  den  Uteruskörper  und  dessen  Adnexis  exstirpirte  Tumor 
bildet  ein  gänzlich  festes,  aussen  glattes,  am  Durchschnitt  groblappig 
zerklüftetes  Myom,  welches  der  vorderen  linken  Wand  des  Collums 
angehörte.  (Fig.  7). 
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Die  Maasse  wurden  mit  dem  Tasterzirkel  erst  später,  nachdem 
das  Präparat  in  der  path.  anat.  Sammlung  des  Herrn  Prof.  Chiari 
lange  Zeit  in  Spiritus  gelegen  war,  genommen.  Es  beträgt  die  Höhe 
von  der  Mitte  des  Fundus  uteri  zur  unteren  Tumorspitze  25  Cm., 
die  Höhe  des  Myoms  20*2,  die  obere  Breite  des  Myoms  13*2,  die 
untere  Breite  11*0,  gegen  die  untere  Spitze  7*0,  die  Dicke  im  oberen 
Umfang  9-5,  im  unteren  7*0,  die  Dicke  der  Geschwulstkapsel  an  der 
dicksten  Stelle  1*75,  an  der  dünnsten  0-5.  Die  Hohe  des  prominirenden 
Corpus  uteri  5  Cm.,  die  Breite  des  Fundus  zwischen  den  Tuben  6  5, 
die  Dicke  des  Corpus  4  Cm. 

Vom  Verlaufe  habe  ich  Folgendes  zu  berichten.  Bis  zum  10  Tage 
subfebrile  und  febrile  Temperaturen,  welche  jedoch  niemals  38-3" 
überschritten.  Entsprechend  verhielten  sich  Puls  (höchster  120®)  und 
Respiration  (24 — 28®),  welche  letztere  jedoch  in  den  ersten  3  Tagen 
verhältnissmässig  frequent  war  (34 — 36®,  vorübergehend  am  Ope- 
rationstage sogar  52®). 

Der  Harn  wurde  nur  in  den  ersten  zwei  Tagen  mit  dem 
Catheter  abgenommen  und  färbte  sich  am  2.  Tage  beim  Stehen  sehr 
dunkel  (Carbol),  in  abnehmender  Intensität  hielt  die  dunkle  Färbung 
bis  inclusive  zum  4.  Tage  an.  Am  3.  Tage  gehen  zuerst  Winde  ab, 
erst  am  lö.  Tag  reichliche  Stuhlentleerung,  nachdem  seit  4  Tagen 
Natr.  sulf.  gereicht  worden  war. 

Nur  am  1.  Tage  und  der  darauf  tilgenden  Nacht  bestand  ßrech 
reiz,    Schmerzen    im  Leibe    am  1.,    im  Kreuze    am    2  Tage,    später 
schmerzfrei. 

Der  am  2.  Tage  entfernte  Scheidentampon  von  'sanguinolenter 
Flüssigkeit  durchtränkt.  Wechsel  des  Jodoformgazetampons  nach 
Carbol  Wasserausspülung.  Später  kein  Tampon  mehr,  sondern  2mal 
tägliche  Irrigation  bei  allmälig  abnehmender,  schleimig  eitriger  Ab- 
sonderung aus  der  Vagina,  welche  nach  etwa  14  Tagen  aufhört.  Der 
erste  Verbandwechsel  am  3.  Tage,  Stumpf  trocken,  Nahtlinie  reac- 
tionslos.  Abtragimg  eines  Theiles  vom  voluminösen  Stumpf  beim 
zweiten  Verbandwechsel.  Am  5.  Tag  bereits  merkliche  Retraction 
des  Stumpfes  Vom  7.  bis  zum  12.  Tage  täglich,  weiterhin  2mal 
täglich  Verbandwechsel.  Bei  den  ersten  Verbänden  wiederholte  Ab- 
tragung von  nekrotischen  Partien  des  Stumpfes  und  erneuerte  Ver- 
packung in  Gypstheer.  Am  7.  Tage  die  oberfl.  Seidensuturen,  am  8. 
die  Silbersuturen,  am  10.  und  11.  Tage  die  Auspressurnadel  und  die 
locker  gewordenen  Draht  schlingen  entfernt.  Die  tiefer  liegende  Schlinge 
hatte  2  Cm.,  die  oberflächliche  2-4  Cm.  im  Durchmesser. 

Vom  15.  Tage  nach  der  Operation  erscheinen  in  der  Tiefe  des 
granulirenden  Wundtrichters  keine  nekrotischen  Gewebsfetzen  mehr. 
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Die  Wundsecretion  massig.  Verband  mit  Jodoformmull.  Bei  gutem 
Appetit  and  regelmässiger  Stuhlentleerung  erholt  sich  Patientin  zu- 
sehends, doch  wird  ihr  erst  nach  3  Wochen  post  op.  gestattet  das 
Bett  zu  verlassen. 

Am  29.  Febr.  1884  stellte  ich  sie  geheilt  dem  Vereine  deutscher 
Aerate  vor. 

Sie  ist  merklich  stärker  geworden.  Im  unteren  Winkel  der 
linearen  festen  Bauchnarbe  ist  ein  tiefer  Trichter  eingezogen,  der 
an  einer  ganz  kleinen  Stelle  noch  nicht  übernarbt  ist,  dabei  sehr  wenig 
Secretion.  Hei  bimanueller  Exploration  zeigt  sich  der  Collumrest  nicht 
atrophirt  und  am  unteren  Wundwinkel  fixirt  bei  beweglicher  gut 
geschlossener  portio.  Nirgends  eine  empfindliche  oder  infiltrirte  Stelle 
nachweisbar.     Am  14.  März  entlassen. 

6.  Fall.  Im  Anschluss  an  diese  fiinf  Fälle  will  ich  nicht  unter- 
lassen über  einen  sechsten,  der  mir  während  des  Druckes  dieser 
Mittheilungen  zur  Behandlung  kam,  soweit  zu  berichten,  als  die  noch 
nicht  abgeschlossene  Beobachtung  reicht.  Denn  der  Fall,  der  grosse 
Aehnlichkeit  mit  jenem  von  Spaeth-Schauta  darbietet,  ist  gerade  in 
der  Anreihung  an  die  Uebrigen  von  grösserem  Interesse,  und  ich 
ziehe  es  deshalb  vor  das  Endresultat  seiner  Behandlung  lieber  später 
mitzatheilen,  als  den  ganzen  Fall  durch  Verschiebung  seiner  Mit- 
theilung zu  isoliren. 

Marie  Kl  ...  ,  44j.  Fabriksarbeiters-Frau  aus  Windisch-Kamnitz, 
wurde  am  31.  März  1884  in  die  gynäk.  Klinik  aufgenommen. 

Der  Vater  der  Pat.  an  „Auszehrung",  die  Mutter  im  Alter  von 
81  Jahren  an  Schwäche  gestorben;  die  Geschwister  sind  gesund. 
Pat.  selbst  früher  immer  gesund,  im  18.  Lebensj.  zuerst  menstruirt, 
in  4wöchentl.  Typus  5 — 0  Tage  dauernd,  reichlich  ohne  Beschwerden. 

Sie  hat  5  ausgetragene  lebende  Kinder  leicht  geboren,  zuletzt 
vor  6  Jahren;  keine  Wochenbettserkrankungen  durchgemacht.  Nie 
ahortirt.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  sie  zuerst  dass  der  Unterleib 
f^twas  zunehme,  dabei  wurden  die  menstruellen  Blutungen  sehr  stark. 
Mitunter  traten  auch  in  den  Zwischenpausen  Blutungen  auf.  Zwi- 
schen den  Blutungen  zeigte  sich  gelblicher  schleimiger  Ausfluss. 
Während  im  Ganzen  der  Unterleib  allmälig  etwas  an  Umfang  zunahm, 
hemerkte  sie  nach  den  Blutungen  immer  wieder  eine  Volumsabnahme. 
Im  Sommer  1883  trat  eine  Geschwulst  zwischen  den  Schamlippen 
hervor  unter  gleiclizeitiger  Harnverhaltung  und  musste  der  Pat. 
häufig  durch  die  Hebamme  der  Harn  mittels  des  Katheters  abge- 
nommen werden.  Um  diese  Zeit  fühlte  Patientin  auch  beim  Betasten 
des  Unterleibes  härtliche  Knollen  in  der  linken  Unterbau^^hgegena. 
Im  Herbste  1883   erkrankte  sie  an  heftigem  Fieber,   starker  Unter- 
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leibsschmerzen  und  einem  höchst  übelriechenden  gelblichen  Ausfluss. 
Die  Harnentleerung  erfolgte  jetzt  nur  wenn  der  Mann  der  Patientin 
—  einer  ärztlichen  Weisung  zu  Folge  —  den  in  der  Vulva  sichtbaren 
l'umor  zurückdrängte.  Schon  zu  Beginn  dieser  Erkrankung  empCEÜil 
der  behandelnde  Arzt  die  Operation  an  der  Klinik  vornehmen  zu 
lassen,  doch  scheute  Pat.  die  Reise.  Nach  8  Wochen  war  der  Zustand 
wieder  etwas  besser  geworden,  der  Ausfluss  war  geringer,  die  Harn- 
entleerung erfolgte  zuweilen  spontan,  doch  hatte  der  Unterleib  bereits 
eine  ziemlich  bedeutende  Volumszunahme  erfahren,  und  hielt  die 
Besserung  nicht  an.  Seit  8  Tagen  kann  Patientin  wieder  nicht  Harn 
lassen  und  leidet  an  starken  gegen  das  linke  Bein  ausstrahlenden 
Unterleibsschmerzen,  welche  sie  nicht  schlafen  lassen  und  sie  unmit- 
telbar veranlassen  Spitalshilfe  zu  suchen. 

Ich  sah  die  Kranke  am  1.  April  und  nahm  folgenden  Status 
auf:  Kräftig  gebaut,  mager,  blassbrünett,  Temperatur  erhöht,  Puls  108, 
Kesp.  24.  Zunge  feucht,  etwas  belegt,  stark  geröthet  Halsvenen 
geschwellt,  Schilddrüse  unbedeutend  vergrössert.  Herzstoss  im  ö. 
Intercostalraume  unter  der  Papilla.  Systolisches  Blasegeräusch  sowohl 
hier  als  über  den  arteriellen  Ostien.  Ueber  den  Lungenspitzen  beider- 
seits heller,  voller  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Leberdämpiung 
zwischen  4. — 6.  Rippe  (Papillarlinie).  Milzdämpfung  unbedeutend 
verbreitert.  Der  Unterleib  etwas  aufgetrieben,  vorwaltend  im  Hypo- 
gastrium und  im  linken  Umfange.  Das  Hypogastrium  halbkugelig 
vorgewölbt  durch  einen  prall  elastischen,  dem  Sitze  und  der  Form 
nach  einer  ausgedehnten  Harnblase  entsprechenden  Tumor,  der 
handbreit  über  die  Symphyse  sich  erhebt.  Links  von  demselben  und 
hinter  ihm  ist  ein  harter  gleichfalls  rundlich  abgegrenzter  Tumor 
fühlbar,  der  sich  breit  aus  dem  kleinen  Becken  erhebt,  und  bei 
tiefem  Drucke  auch  rechts  hinter  der  erstgenannten  Wölbung  kenntlich 
ist.  Derselbe  ist  wenig  druckempfindlich  und  gänzlich  unbeweglich. 
Er  reicht  nach  aufwärts  etwa  so  hoch  wie  die  Blasenwölbung,  links 
etwas  höher,  und  hängt  dort  mit  einem  bis  nahe  zum  Rippenbogen 
(2  Querfinger  darunter)  reichenden  beweglichen  härtlichen  Tumor- 
abschnitt zusammen.  Diesei  Abschnitt  ist  links  von  der  Mittellinie 
gelegen  und  auf  seiner  Höhe  kammformig  abgeplattet  Vom  linken 
Ende  dieses  quergestellten  Kammes  lässt  sich  ein  dünner  Strang 
nach  abwärts  ziehend  vom  Tumor  verfolgen,  der  unterhalb  seines 
Abganges  etwas  stärker  wird,  bis  zur  linken  Inquinalgegend  hinzieht 
und  in  seiner  Anordnung  und  Verlaufsrichtung  genau  dem  lig.  uteri 
rotundum  sinistrum  entspricht.  Dicht  oberhalb  der  Insertion  dieses 
Stranges  ist  in  kurzer  Strecke  ein  zweiler  dünnerer,  mehr  lateral- 
wärts  ziehender  Strang  zu  fühlen  —  die  Tuba.    In  der  Nabelregion 
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iilhlt  man  aach  auf  der  anderen  Seite  eine  Strecke  weit  einen  dem 
lig.  rotandum  diatmm  entsprechenden  Strang. 

Im  linken  Umfang  der  reg.  Hypogastr.  deutliches  arterielles 
Ulerinalgeräusch  zu  hören,  rechts  nicht  Maasse:  Von  der  Symph. 
pub.  zum  Nabel  19,0  Cm.  Von  der  Symph.  pub.  zur  Höhe  des  der 
Blase  entsprechenden  Tumors  12,0  Cm.  Von  der  Symph.  pub.  zur 
Mitte  des  links  gestellten  Uteruskörpers  26,5  Cm.  Der  Umfang  in 
der  Nabelhöhe  77,5,  der  grösste  Umfang  82  Cm.  etwa  10  Cm. 
unterhalb  des  Nabels.  Die  Vulva  klaffend,  aus  ihr  drängt  sich  ein 
reichlich  orangengrosser,  rundlicher,  nekrotischer  Tumor,  der  theils 
grünlich  gefärbt,  theils  mit  dunklen  hämorrhagischen  miss&rbigen 
Flecken  besetzt  ist.  Nächst  dem  Tumor  überall  dünner  höchst  übel- 
riechender Eiter.  Die  kleineren  Labien  so  wie  das  Praeputium  clitoridis 
ödematös,  härtlich,  der  erhaltene  Damm  etwas  ausgespannt  Der 
Finger  kann  den  Tumor  in  der  Scheide  überall  seitlich  umgreifen, 
doch  geht  dabei  etwas  Blut  ab,  weil  an  einzelnen  Stellen  dadurch 
Adhäsionen  zwischen  Tumor  und  Vagium  getrennt  werden.  Im 
grossten  hinteren  Umfang  schlägt  sich  die  Vaginalschleimhaut  un- 
mittelbar auf  den  Tumor  um,  in  dessen  Ueberzug  sie  sich  fortsetzt 
Vom  im  Septum  urethro-vaginale  eine  durch  die  Qeschwulst  compri- 
mirte  über  Kreuzer  grosse  Lücke,  durch  welche  der  Finger  in  die 
Blase  eindringen  kann.  Zwischen  der  vorderen  Scheidenwand  und 
dem  Tumor  ist  der  Fomix  nicht  zu  erreichen.  Der  Muttermund 
ist  an  keiner  Stelle  markirt.  Bei  dieser  Untersuchung  entleert 
sich  trüber  Harn.  Durch  das  dabei  wahrzunehmende  CoUabiren 
der  oberflächlichen  Verwölbung  im  Hypogastrium,  so  wie  direct 
durch  Einfuhrung  des  Katheters,  welche  am  leichtesten  durch  die 
Fistel  gelingt,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  dass  diese 
Vorwölbung  der  Harnblase  entspricht  ^ie  bleibt  auch  nach  der 
Entleerung  ziemlich  hochstehend.  Trotzdem  tritt  darnach  der  dem 
Corp.  uteri  entsprechende  Tumor  um  ca.  2  Cm.  tiefer,  und  lassen 
sich  nun  die  ligg.  rotunda  so  wie  der  feste  Haupttumor  noch  deut- 
licher tasten.  (Bei  späteren  Untersuchungen  gelang  es  auch  das 
linke  bewegliche  Ovarium  bestimmt  zu  fiLhlen  und  den  Verlauf  des 
rechten  lig.  rotundum  ebenso  wie  links  nach  seiner  ganzen  Länge 
zu  verfolgen.) 

In  diesem  Falle,  dessen  Symptome  seit  2  Jahren  zur  Ent- 
wickelung  gekommen  waren,  tritt  besonders  das  mächtige  Wachs- 
thum  des  Myoms  nach  abwärts  hervor,  welches  zu  den  hochgradig- 
sten Druckwirkungen,  Harnretention  und  Fistelbildung,  so  wie  zum 
Hervortreten  des  polypoiden  Geschwulstabschnittes  vor  die  äusseren 
Genitalien,  zur  Necrose  desselben  und  zum  septischen  Fieber  geführt  hat 
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Die  sofortige  Entfernung  des  zugänglichen  nekrotischen  Ge- 
schwulstabschnittes war  als  erste  Vorbedingung  einer  passenden 
Behandlung  unmittelbar  geboten  und  wurJe  von  mir  in  der  Art 
ausgeführt,  dass  ich  etwa  8  Gm.  oberhalb  der  vorliegenden  Ge- 
schwulstwölbung einen  krummen  Troiquart  in  sagitaler  Richtung 
durcfastiess,  durch  die  Canüle  2  Drähte  führte,  welche  ich  beiderseits 
mittels  Gintratschen  Schnürern  zuschnürte,  und  den  davor  liegenden 
Tumorabschnitt,  dessen  Stumpf  ich  mit  Paquelin'd  Thermocautfere  ver- 
sengte. Hierauf  folgte  ein  Jodoform-Mullverband. 

Nach  zwei  Tagen  war  Pat.  fieberfrei.  Bei  sorgsamer  Pflege, 
Reinlichkeit  und  möglichst  guter  Kost  erholte  sich  Patientin  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  allmälig,  doch  drängte  sich  im  Beginn 
der  3.  Woche  der  vaginale  Geschwulstabschnitt  wieder  tiefer  herab 
und  trat  am  20.  April  sichtbar  vor  der  Vulva  zu  Tage.  Ich  musste 
darum  am  21.  April  dieselbe  Procedur  der  Kürzung  des  Tumors 
wiederholen,  welche  ebenfalls  ganz  gut  vertragen  wurde.  Der  Ablaut 
des  Falls  steht  noch  aus  und  werde  ich  seinerzeit  darüber  berichten. 
Sollte  durch  das  Tiefertreten  des  Tumors  nach  den  partiellen  Ab- 
tragungen das  Volumen  des  abdominalen  Antheiles  allmälig  so 
reducirt  werden,  dass  die  Enucleation  von  der  Scheide  aus  Aussicht 
auf  Erfolg  bieten  möchte,  so  würde  ich  diese  Methode  der  Laparo- 
tomie vorziehen,  welche  Letztere  anderenfalls  die  einzige  Möglichkeit 
der  Herstellung  unserer  Kranken  bietet. 

Zur  Geschichte  und  Symptomatologie  dieser  Tumoren  lässt  sich 
aus  unseren  Beobachtungen  resumiren,  dass  die  einzigen  constanten 
Symptome,  welche  die  Entwicklung  des  Tumors  begleiten,  in  den 
Secretionsstörungen  —  profuse  Menstruation  und  Schleimfluss  —  be- 
stehen. Schmerzen,  namentlich  im  Kreuz  sind  nur  von  zwei  Kranken 
angegeben  worden.  Die  anderen  Symptome  richten  sich  nach  dem  Volum 
des  Beckenabschnittes  der  Geschwulst  und  dessen  Einwirkung  auf 
den  Muttormund.  Hiervon  hängt  die  Entstehung  von  Ischurie  und  Harn- 
drang, so  wie  von  wehenartigen  Schmerzen  ab.  Die  längste  Dauer 
der  Anwesenheit  des  Tumors  ist  mit  6  Jahren,  die  kürzeste  mit '/«  Jahre 
angegeben  worden.  4  unserer  Patientinen  hatten  geboren,  1  abor- 
tirt  und  1  hat  niemals  concipirt  Bei  einer  der  Ersteren  bildete  der 
Tumor  bei  zwei  Geburten  ein  schweres  Hinderniss,  und  gab  in  der 
3.  Schwangerschaft,  die  merkwürdigerweise  bei  bereits  kolossaler 
Grösse  der  Geschwulst  eintrat,  die  Indication  zur  künstlichen  Ein- 
leitung des  Abortus.  Die  Mehrzahl  der  Myome  betraf  weiche  Formen, 
Imal  mit  Gystenbildung  im  Beckenantheil.  in  diesem  Falle  war  der 
Letztere  besonders  stark  polypoid  in  die  Scheide  gewachsen,  was 
unter  entsprechender  Erweiterung  des  Muttermundes   noch   zweimal 
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in  etwas  geringerem  einmal  dagegen  in  noch  höhetrnm  Maasse  der 
Fall  war.  In  2  Fällen  blieb  der  Muttermund  klein,  u.  zw.  Imal  bei 
ausgebauchter  vom  Tumor  verstrichenen  hinteren  Lippe,  das  2mal 
bei  erhaltener  wenn  auch  sehr  verkürzter  portio. 

Wie  weit  das  Wachsthum  nach  abwärts  reichen  kann,  zeigt  mein 
sechster  und  der  folgende  von  Schauta  mitgetheilte  Fall  Spasth^s:  ') 

Bei  einer  44jähr.  zuvor  gesunden  Frau,  welche  2mal  geboren 
hatte,  war  im  J.  1875  eine  durch  5  Wochen  anhaltende  Blutung 
eingetreten.  Spaeth  diagnosticirte  damals  ein  Fibrom  und  rieth  zur 
Operation,  zu  welcher  sich  jedoch  die  Kranke,  da  bald  darauf  die 
Blatung  sistirte,  nicht  entschloss.  Schon  damals  soll  der  Bauch  etwas 
grösser  geworden  sein.  Durch  die  darauffolgenden  6  Jahre  prolongirte 
Menstrualblutungen  und .  zeitweilige  atypische  Blutungen.  2  Monate 
Tor  ihrer  Aufnahme  auf  die  SpaetVsche  Klinik  bemerkte  Fat.,  dass 
sich  durch  die  äusseren  Geschlechtstheile  eine  Geschwulst  heraus- 
dränge, welche  sich  4  Tage  vor  ihrem  Eintritt  plötzlich  vergrössert 
hatte.  Die  bereits  septisch  erkrankte  fiebernde  Pat.  zeigte  den  Unter- 
leib über  der  Nabellinie  eingesunken,  unterhalb  derselben  durch 
einen  im  ganzen  kugeligen  Tumor  vorgewölbt  der  in  der  Medianlinie 
etwa  bis  zum  Nabel  reicht,  derb  elastisch  sich  anfilhlt,  und  vorn 
ein  kleineres  kugelförmiges  etwas  bewegliches  Segment  aufsitzen  hat. 

Vor  den  äusseren  Genitalieü  liegt  ein  über  zwei  Mannsfaust- 
grosser,  am  unteren  Ende  conischer,  gegen  die  Vulva  breiter  werdender 
Tumor,  der  sich  allseitig  in  die  Vulva  hinein  verfolgen  lässt  und 
cli<>8elbe  straff  ausspannt.  Derselbe  ist  an  seiner  Oberfläche  mit  einer 
dünnen  Schichte  lockeren  Zellgewebes  bedeckt,  an  einzelnen  Stellen 
blauroth,  an  anderen  grünlich  missfUrbig  und  sondert  ein  dünnes, 
eitrig  jauchiges,  sehr  übelriechendes  Secret  ab.  Nach  aufwärts  im 
Bei'ken  gelangt  der  untersuchende  Finger  nach  hinten,  rechts  und 
links,  überall  in  einer  Tiefe  von  11 — 12  Ctm.  zu  einem  Fomix,  in 
dem  die  Scheidenwände  glatt  in  die  Oberfläche  des  Tumors  über- 
gehen. Nach  vom  zu  findet  dieser  Fornix  eine  Unterbrechung,  indem 
hier  in  der  Tiefe  von  7 — 8  Ctm.  ein  schmaler  Saum  querverlaufend 
zwischen  Tumor  und  oberem  Vaginalende  eingelagert  ist,  hinter  dem 
man  iu  einen  breiten  f&r  2  Finger  durchgängigen  Qu^rspalt  kommt, 
durch  den  eine  Bougie  bequem  bis  auf  10  Ctm.  Tiefe  (vom  Rande 
der  Querspalte  an)  eindringen  kann. 

Es  sollte  nach  dem  naturgemässen  Plane  Spaeths  vor  allem  der 
unterhalb  des  Scheidenge wdlbes  liegende  Antheil  der  Geschwulst  ent- 
iernt  werden,  um  dann  die  Entfernung  des  Tumorrestes  vorzunehmen 

1)  L  c.  p  63. 
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doch  konnte  nur  der  erste  Akt  ausgeführt  werden,  weil  die  Kranke 
nach  der  ohne  Zwischenfall  gelungenen  galvanokaustischen  Abtragung 
des  1000  Gramm  schweren  unteren  Geschwulstabschnittes,  trotzdem 
keine  Blutung  eingetreten  war,  kurz  nach  der  Operation  collabirte 
und  etwa  22  Stunden  darnach  starb. 

DieSection  ergab  eitrige  rechtsseitige  Parametritis,  Metro-Phlebitis 
und  Lymphangoitis.  Das  Fibrom  nahm  die  hintere  Wand  des  Collum 
ein.  An  der  tiefsten  Stelle  der  Geschwulstkapsel  fand  sich  von  dem- 
selben nur  ein  Rest  von  einzelnen  lockeren  Gewebsfasern. 

Was  die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Geschwülste  betrifft, 
so  wird  dieselbe,  so  viel  ich  sehe,  am  eingehendsten  von  Gusserow  ') 
erörtert  Er  hebt  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  für  grössere  die 
Scheide  ausfällende  Cervicalmyome  hervor,  welche  wiederholt  mit 
Inversionen  des  Uterus  verwechselt  worden  sind  und  bemerkt,  dass 
diese  Schwierigkeiten  allerdings  wegfallen,  wenn  es  gelingt,  den 
Fundus  uteri  von  aussen  zu  palpiren.  Indessen  gibt  Gusserow  eben 
so  wenig  wie  alle  übrigen  mir  zugänglichen  Autoren  Anhaltspunkte 
für  die  sichere  Deutung  des  getasteten  Geschwulstabschnittes  als 
Fundus  uteri,  wenn  ich  von  der  Sondirung  absehe. 

Ich  zweifle  nicht  im  geringsten,  dass  diese  Anhaltspunkte  den 
betreffenden  Autoren  persönlich  geläufig  sind,  vielleicht  so  geläufig, 
dass  sie  dieselben  als  selbstverständlich  nicht  erwähnen  zu  müssen 
glaubten.  Ich  glaube  aber,  dass  ihre  besondere  Betonung  im  In- 
teresse der  Zugänglichkeit  der  gynaekol.  Diagnostik  nicht  überflüssig 
ist.  Ein  Blick  auf  untere  Befundskizzen  zeigt,  dass  es  in  allen  diesen 
Fällen  möglich  war,  den  dem  Uteruscorpus  entsprechenden  Ge- 
schwulstvorsprung mit  Sicherheit  als  solchen  dadurch  zu  erkennen, 
dass  sich  die  lig,  rotundüf  so  wie  die  Tubareeken  und  Ovarien  auf 
einer  oder  beiden  Seiten  in  ihrer  charakteristischen  Lagebeziehung 
zum  fundus  uteri  äusserlich  palpiren  Hessen.  Nirgends  ist  dieses  Ver- 
hältniss  der  Adnexa  und  Ligamente  zum  Uterus,  welches  uns  ja  bei 
allen  Tumoren  des  Uterus,  die  sich  ins  grosse  Becken  erheben, 
wesentliche  Beiträge  zur  diagnostischen  Orientirung  liefert,  und  von 
dessen  Ermittelung  wir  täglich  Nutzen  ziehen,  leichter  aufzufassen 
als  gerade  bei  den  colossalen  Collummyomen,  welche  wir  dadurch 
schon  mittels  bloss  äusserer  Untersuchung  sicher  erkennen  können. 
Ich  muss  um  so  grösseren  Werth  auf  diese  Untersuchungsweise  legen 
als  die  Sondirung  bei  aller  Vorsicht  und  auch  wenn  sie  leicht  aus- 
führbar ist,  gelegentlich  nicht  unbedenkliche  Folgen  nach  sich  ziehen 


1)  Bei  einem  Corpusmyom  ist  dies  von  Maih.  Duncan  beobachtet  worden.   Vgl. 
Gusseroiü  1.  e.  p.  50. 
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kann,  wie  wir  dies  in  dem  Falle  von  eitriger  Endometritis  er- 
lebten. Für  die  JBntscheidung  ob  das  Myom  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Wand  sitzt^  ist  freilich  die  Palpation  nicht  ausreichend,  denn 
wir  sahen  in  einem  Falle  den  Muttermundsspalt  sich  von  rechts 
etwas  gegen  vom  ziehen,  wo  der  links  sitzende  Tumor  nach  aufwärts 
zu  zum  grössten  Theil  auf  die  vordere,  und  nicht  wie  wir  ver- 
matheten  auf  die  hintere  Wand  übergriff.  Allein  die  Frage  des 
Sitzes  in  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  hat  nur  ein  anatomisches 
Interesse  und  ist  für  die  klinische  Beuii;heilung  des  Falles   irrelevant. 

Wichtiger  ist  die  Ermittelung  ob  die  Geschwulstkapsel  allent- 
halben eine  hinreichende  Wandstärke  besitzt,  um  die  Enucleation 
ohne  Zerreissung  zuzulassen.  Es  scheint  nun  nach  den  von  mir 
diesfalls  geprüften  eigenen  und  fremden  Fällen,  dass,  wenn  auch  un- 
gleiche Dicke  des  Geschwulstmantels  in  der  Peripherie  des  Myoms 
vorkommt,  die  Verdünnung  daselbst,  so  weit  der  Tumor  vom  Peri- 
toneum bekleidet  ist,  niemals  hohe  Grade  erreicht  oder  g&r  bis  zur 
Usur  gedeiht.  Dagegen  dringen  die  abwärts  wachsenden  Abschnitte 
des  Tumors  wohl  bisweilen  von  ihrem  interstitiellen  Sitze  bis  an 
die  Mucosa  des  cervicalen  und  vaginalen  Ueberzuges  der  Mutter- 
mandlippe  vor  und  können,  wie  in  Schauta^s  und  meinem  (5.  Falle, 
daselbst  zur  Usur  fuhren. 

Die  Enucleation  kann  also  nicht  leicht  gegen  den  Peritoneal- 
Überzug  hin,  wohl  aber  bei  Hief  herabgewachsenen  Formen  gegen 
den  Cervicalkanal  oder  die  Vagina  hin  Defecte  des  Geschwulst- 
mantels bewirken  oder  biossiegen,  ein  Umstand^  der  die  antiseptische 
Behandlung  erschwert  und  damit  die  Prognose  einigermassen  beein- 
flasst  Für  die  Diagnose  der  Dicke  und  Integrität  des  Geschwulst- 
mantels  lassen  sich  folgende  Anhaltspunkte  benützen.  Im  peritone- 
alen Abschnitt  des  Tumors  vor  allem  die  mehr  gleichmässigC;  rund- 
liche Wölbung  mit  glatter  Oberfläche.  Sie  spricht  stets  für  Erhaltung 
der  Continuität  des  äusseren  Geschwulstmantels,  weil  sich  subseröse 
Auswüchse  sofort  durch  deformironde  locale  Ausbauchungen  der 
Geschwiilstwölbung  zu  erkennen  geben  würden.  Im  intravaginalon 
Tumorabschnitte  ist  die  Continuität  der  muskulösen  Kapsel  desto 
sicherer  anzunehmen,  je  weniger  Veränderung  die  Lippen  der 
Portio  erfahren  haben.  Sobald  die  Portio  verstrichen  und  der  Mut- 
termund eröffnet  ist,  erscheint  dieser  Abschnitt  mehr  oder  weniger 
anter  die  Schleimhaut  gewachsen.  Das  knollige  Gefuge  des  Tumors 
wird  öfters  durch  die  Schleimhaut  kenntlich,  und  kann  dies  am  leichtesten 
am  cervicalen,  bei  stärkerer  Entwickelung  aber  auch  am  vaginalen 
Abschnitte  der  betreffenden  Muttermundslippe  erkannt  werden, 
endlich  kann  auch  die  Geschwulst  nach  Usur  und  ülcration  der  Kapsel 
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direct  zu  Tage  treten.  Schliesslich  wird  in  manchen  Fällen  zur  Be- 
urtheilung  der  Integrität  der  muskulösen  Geschwulstkupsel  auch  deren 
zeitweilige  Spannung  bei  Contractionen  so  wie  die  Wirkung  der 
Letzteren  auf  die  Verschiebung  des  Tumors  nach  abwärts  mit  ver- 
wendet werden  können.  • 

In  Betreff  der  Auscultationssymptome  will  ich  liervorheben,  dass 
in  dreien  meiner  Fälle,  wo  speciell  darauf  geachtet  worden  war,  sich 
links  über  der  unteren  Tumorwölbung  laute  blasende  mit  dem  Puls 
synehronische  Geräusche  nachweisen  liessen. 

Im  Ganzen  lässt  sich  sagen,  dass  die  sehr  grossen  sowohl  nach 
aufwärts  als  nach  abwärts  gewachsenen  interstitiellen  CoUummyome  eine 
diagnostisch  sehr  bestimmt  charakterisirte  Gruppe  der  Uterusmyome 
darstellen,  deren  Habitus  so  constant  ist,  dass  Jeder,  der  einen  sol- 
chen Fall  gesehen  hat,  den  nächsten  sofort  erkennen  muss. 

Während  darum  die  diagnostische  Seite  dieser  Tumoren  leicht 
zu  erledigen  ist,  begegnen  wir  in  der  Frage  der  Therapie  vorläufig 
noch  recht  verschiedenen  Anschauungen.  Ich  will  auf  den  der  früheren 
gynäkologischen  Richtung  entsprungenen  Plan  diese  Geschwülste  von 
der  Scheide  aus  zu  enucleiren,  nicht  näher  eingehen.  Die  Erfahrungen 
über  gelungene  Enucleationen  grosser  Myome  von  der  Scheide  aus, 
wie  sie  von  Simon,  Hegar,  C.  v,  Braun,  Frankmhäuser  und  Anderen 
gemacht  worden  sind;  verleiteten  bekanntlich  zu  so  mancher  ge- 
wagten Unternehmung  dieser  Art,  weldhe  wohl  begonnen  aber  nicht 
vollendet  werden  konnte  und  der  Patientin  das  Leben  kostete.  Ich 
habe  oben  einen  Fall  dieser. Art  mitgetheilt,  den  ich  selbst  vor  12 
Jahren  zu  erleben  das  Unglück  hatte.  Aehnliche  Erfahrungen,  wenn 
auch  bei  anderen  Myomformen  gewonnen,  mögen  zu  dem  seiner  Zeit  von 
Spiegelberg  und  P,  Müller  ausgegangenem  Vorschlage  der  partiellen 
Abtragung  des  intravaginalen  Antheils  grosser  Myome  geführt  haben, 
und  sind  später  noch  Emviet  u.  A.  begegnet  Ich  glaube  nicht, 
dass  heutzutage,  wo  uns  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  eine  grössere 
Sicherheit  für  die  Durchführung  der  Exstirpation  der  grossen 
Myome  sowohl  in  Betreff  der  Blutstillung  als  der  Vollendung  der 
Operation  geboten  ist,  noch  Jemand  geneigt  sein  wird  sich  auf  die 
Enucleation  per  vaginam  eines  Mannskopfgross  über  dem  Becken 
lagernden  Myoms  einzulassen,  oder  sich  mit  der  partiellen  Abtragung 
zufriedenzustellen.  Die  Letztere  kann  wohl  wie  in  Spdeth-Schauta's 
und  meinem  6.  Falle  als  Voract  der  Operation  nöthig  sein,  hat  aber 
auch  nur  als  solcher  Berechtigung.  Sollte  in  Folge  dieses  Voraktes 
eine  weitere  Verschiebung  des  Myoms  nach  abwärts  mit  dem  Effekte 
eintreten,  dass  der  abdominale  Geschwulstantheil  klein  genug  wird 
um  sich  durch  die  Scheide  enucleiren  zu  lassen  —  ein  Fall,  der  bis- 
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her  noch  nicht  beobachtet  ist^  dessen  Möglichkeit  jedoch  in  meinem 
6.  Falle  in  Erwägung  kommt  —  dann  würde  sich  dadurch  der 
Charakter  des  CoUummyoms  wesentlich  geändert  haben  und  würde 
allerdings  die  vaginale  Enucleation  das  natürlichere  und  passendere 
Verfahren  der  Exstirpation  bilden.  So  lange  aber  der  Tumor  den 
im  Vorliegenden  geschilderten  Charakter  darbietet,  kann  es  sich  wohl 
nur  daru7n  handeln,  ihm  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  beizibko7nmen. 
Hier  ist  nun  ein  verschiedener  Vorgang  möglich: 

1 .  es  kann  die  Geschwulstkapsel  vom  Peritoneum  aus  so  aus- 
gedehnt der  Länge  nach  gespalten  werden^  dass  von  der  peritonaelen 
Seite  aus  die  Enucleation  des  ganzen  Tumors  mit  Zurücklassung  des 
ganzen  Uterus  ausführbar  wird. 

2.  £s  kann  die  Geschwulstkapsel  horizontal  circumcidirt  werden 
und  der  Tumor  mitsammt  dem  Corpus  uteri  und  dessen  Adnexis 
entfernt  werden,  indem  nur  der  untere  Geschwulstabschnitt  enucleirt 
wird,  und  ein  aus  der  Portio  und  einem  Theil  der  unteren  Geschwulst- 
kapsel bestehender  Cervicalstiel  zurückbleibt. 

3.  Es  kann  die  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  jener  des 
Tamors  verbunden  werden. 

Von  dem  3.  Modus  ist  mir  für  unsere  Myomgruppe  kein  Bei- 
spiel bekannt,  er  könnte  wohl  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn 
die  Verbindung  der  Geschwulst  mit  der  Üteruswand  eine  so  innige 
wäre,  dass  eine  Enucleation  unausführbar,  oder  wenn  die  Geschwulstr 
kapsei  in  ihrem  unteren  vom  Peritoneum  bedeckten  Abschnitte  usurirt 
oder  so  verdünnt  wäre,  dass  sie  bei  der  Enucleation  einreisst. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  sind  diese  Umstände  nicht 
leicht  zu  besorgen.  Schon  Virchow  ')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  gerade  die  Collumroyome  gewöhnlich  leicht  ausschälbar  sind, 
und  in  allen  Fällen,  wo  bisher  die  Enucleation  nach  Laparotomie 
ausgefiihrt  worden  ist,  fiel  auf,  wie  der  nach  der  Enucleation  retra- 
hirte  Geschwulstmantel  grösstentheils  dicke  Wandungen  zeigte.  Auf 
letzteren  Umstimd  hat  besonders  Schröder  hingewiesen,  und  gleich- 
zeitig die  auffallende  Verkleinerung  der  Höhle  des  Geschwulstmantels 
hervorgehoben. 

Auf  dieser  Voraussetzung  der  Bedingungen  fär  die  Ausfiihr- 
barkeit  der  Enucleation  beruht  der  unter  1  und  2  angeführte  Ope- 
rationsplan. Er  hat  unter  beiden  Modalitäten  vor  der  Totalexstirpation 
den  Vorzug  des  einfacheren,  weniger  eingreifenden  Verfahrens  voraus, 
man  wird  darum  in  der  Regel  nur  zwischen  den  beiden  Enncleations- 
methoden  nach  Laparatoraie  wählen. 

1)  1.  c.  p.  219. 
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Für  die  einfache  Totalenucleation  der  Qeschwulst  durch  einen 
longitudinalen  Kapselschnitt  von  der  Serosa  aus^  ist  Schröder  einge- 
treten. In  der  51.  Versammlung  der  Brit.  Med.  Association  zu  Liver- 
pool im  August  1883  machte  Schröder  *)  auf  Grund  der  stattlichen 
Zahl  von  66  von  ihm  ausgeführten  Laparo-Myomotomien  Mittheilung 
über  seine  Erfahrunge  und  das  von  ihm  bei  den  verschiedenen 
Myomformen  befolgte  Operations  verfahren,  und  legte  Abbildungen 
einiger  besonders  bemerkenswerther  Fälle  vor,  unter  denen  sich  auch 
ein  Mannskopfgrosses  Myom  der  hinteren  CoUumwand  befindet.  In 
diesem  Falle  spaltete  er  die  Geschwulstkapsel  durch  einen  langen 
vom  Fundus  uteri  beginnenden  Längsschnitt  und  enucleirte  den  ganzen 
Tumor.  Die  Blutung  war  nicht  bedeutend.  Eine  enorme  Höhle  blieb 
in  der  Uteruswand  und  hinteren  Lippe  zurück,  aber  wie  nach  dem 
Kaiserschnitt  contrahirte  sich  die  muskulöse  Kapselwand  in  solchem 
Grade,  dass  es  möglich  wurde  die  durchtrennten  Kapselwände  durch 
mehrere  Lagen  von  Suturen  so  zu  vereinigen,  dass  schliesslich  von 
der  Kapsel  nur  ein  rundlicher  Wulst  an  der  hinteren  Uteruswand 
übrig  blieb.  Von  der  Wundhöhle  aus  (deren  innere  Kapselwand  also 
eine  Oefihung  bekommen  haben  musste)  wurde  ein  Drainagerohr 
in  die  Vagina  geleitet.  Die  Kranke  starb  am  5.  Tage  an  sept. 
Peritonitis. 

Es  ist  dies  offenbar  derselbe  Fall  den  Schröder  in  der  Sitzung 
der  Gesellschaft  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  am  13.  Juli  1883  in 
einem  Vortrag  über  die  Enucleation  interst.  Myome  mitgetheilt  hat*) 

Schröder  bemerkte  dazu:  „Immerhin  zeigt  dies  Präparat,  dass 
die  Operation  sich  rationell  und  ohne  übermässige  Schwierigkeiten 
ausfuhren  lässt  und  werden  wir  so  künftighin  in  der  Lage  sein  auch 
die  grossen  Tumoren  des  Uterus,  welche  bisher  einer  Operation  un- 
zugänglich erschienen,  nunmehr  in  toto  entfernen  zu  können." 

Wiederholt  betont  Schröder  in  diesem  Vortrage  die  grossen 
Schwierigkeiten  der  Exstirpation  der  grossen  Collummyome.  Sind 
sie  so  gross,  dass  sie  von  der  Scheide  aus  nicht  zu  entfernen  sind, 
so  hat  Schröder  früher  wiederholt  partielle  Exstirpation  von  der 
Scheide  aus  und  mehrfach  mit  guten  Resultaten  ausgeführt,  über  die 
Dr.  Lonier  berichtet  hat.  „Aber  die  Kranke  wird  eben  auf  diese 
Weise  ihren  Tumor  nicht  ganz  los,  oder  die  spätere  Ausstossung 
gestaltet  sich  zu  einer  recht  gefahrlichen.  Für  die  Laparotomie  er- 
schienen diese  Fälle  nicht  geeignet,  da  man  keinen  Stiel  formiren 
konnte  ohne  Theile  des  Tumors  selbst  als  solchen  zu  benützen." 


1)  Brit.  med.  Journ.  N.  1189.  Oct.  13.  1883.  p.  714—716.  Fig.  6  u.  6. 

2)  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  X.  Bd.  1.  Hft  1884.  p.  159  u.  160. 
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Für  die  hier  befolgte  Methode  nimmt  Schröder  den  Vorzug  in 
Ansprach,  dass  das  Princip  der  Einschränkung  der  Exstirpation  auf 
das  krankhafte  Gebilde  dabei  festgehalten  ist.  So  wenig  anfechtbar, 
theoretisch  betrachtet,  dieses  Princip  ist,  so  dürfte  hier,  wie  in  der 
eine  gewisse  Analogie  darbietenden  Frage  des  alten  Kaiserschnittes 
gegenüber  der  Porroopcration  die  endgiltige  Entscheidung  darüber, 
ob  der  angestrebte  Erfolg  mit  Erhaltung  oder  Aufopferung  der  In- 
tegrität der  Sexnalorgane  zweckmässiger  und  sicherer  erreicht  wird, 
erst  nach  einer  grösseren  Reihe  von  Erfahrungen  zu  fkllen  sein.  Für 
die  gleichzeitige  Entfernung  des  Uteruskörpers  mit  den  Ovarien  spricht, 
dass  dadurch  die  Enucleation  abgekürzt  wird,  weil  nur  ein  Theil 
enacleirt  wird,  dass  eine  kleinere  Höhle  zurückbleibt,  die  Stielversorgung 
dadurch  vereinfacht  und  abgekürzt  wird,  femer  dass  alle  Gefahren, 
welche  durch  das  eventuelle  Zurückbleiben  von  anderen  kleinen 
Myomen  oder  durch  die  Anwesenheit  der  CoUumnarbe  im  späteren 
Verlaufe  des  Lebens  eintreten  können,  verhütet  werden.  Dass  Schröder 
selbst  in  einzelnen  Fällen  von  colossaler  Grössenentwickelung  des 
Tamors  die  Aufopferung  des  Uteruskörpers  mit  der  Enucleation  nach 
abwärts  zu  verbinden  ftir  gerathen  hält,  lehrt  mich  ein  Fall,  den  ich 
durch  die  Freundlichkeit  Schjf'ödwrs  gegen  Ende  Juli  1883,  also  einige 
Wochen  nach  Operation  des  von  Seh,  publicirten  Falles,  von  ihm 
operiren  sah.  Er  betraf  ein  reichlich  Manneskopfgrosses  Oollummyom. 
Damals  exstirpirte  Schröder  wie  Gussenbauer  und  ich  das  Corpus 
uteri  samnit  Adnexis  und  enucleirte  nach  abwärts.  Er  versorgte  aber 
den  so  gebildeten  mächtigen  Cervicalstiel  nach  passender  Zu- 
schneidung desselben  unter  dem  Schutz  der  Gummischlauchconstric- 
tion  nach  seiner  bekannten  Methode  intraperitoneal.  Ich  habe  vom 
weiteren  Verlauf  dieses  Falles  keine  Kenntniss. 

Beide  Fälle  Schröders  beweisen  wieder  die  Ausführbarkeit  der 
Enucleation  bei  diesen  Geschwülsten  und  der  Herstellung  eines  volu- 
minösen Cervicalstumpfes,  der  nun  entweder  extra-  oder  intraperi- 
toneal versorgt  werden  kann.  Ich  komme  damit  zu  der  vielumstrittenen 
Frage  der  Vorzüge  dieser  beiden  Methoden.  Meine  Erfahrung  ist  zu 
gering  um  Wesentliches  zu  ihrer  Entscheidung  beizutragen.  Ich  habe 
Schröders  Methode  erst  2mal  ausgeführt  und  dabei  einen  Fall  ver- 
loren, bei  der  extraperit.  Behandlung  war  ich  glücklicher,  indem  ich 
unter  5  Fällen  nur  Einen  und  zwar  durch  Nachblutung  aus  einer  Netz- 
adhäsion verlor.  Ich  bin  darum  persönlich  noch  unter  dem  Eindruck 
der  grösseren  Sicherheit  auf  Seite  der  extraperitonealen  Methode, 
welche  erst  kürzlich  wieder  von  Kaltenbach  *)  in  objectiver  Weise 


1)  Zeitschrift  f.  Oeb.  o.  Gjn.  X.  B(L  1.  Hft.  18S4.  p.  74. 
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gewürdigt  worden  ist.  Die  Worte  dieses  Autors,  dass  man  es  bei 
dem  gegenwärtigen  Stande  der  Frage  Niemandem  verargen  kann, 
der  sich  scheuet  ohne  dringenden  Anlass  neues  Lehrgeld  mit  einer 
anderen  Methode  zu  zahlen,  finde  ich  zutreffend  und  muss  sie  auch 
filr  mein  Verhalten  in  Anspruch  nehmen. 

In  Betreff  der  äusseren  Stielversorgung  will  ich  mir  zur  Technik 
noch  eine  Bemerkung  erlauben.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  die  elastische 
Ligatur,  wie  sie  Hegar  und  Kaltenbach  zur  definitiven  Versorgung 
anwenden,  durch  ihre  Einfachheit  und  andauernde  elastische  Con- 
striction  den  Vorzug  vor  der  von  mir  angewandten  doppelten  Draht- 
ligatur besitzt;  allein  die  Hegar^sGhe  Naht  zur  Fixation  des  Stieles 
an  das  parietale  Peritoneum,  so  wie  die  Chlorzinkätzung  halte  ich  für 
ganz  entbehrlich.  Wenn  auch  meine  Erfährungen  gering  sind,  da  sie 
mit  Zurechnung  von  4  Porrooperationen  nur  9  Fälle  betreffen, 
so  sind  sie  hinreichend  um  mir  dies  mit  Sicherheit  zu  beweisen. 
Wenn  der  Stiel  durch  eine  Akupressurnadel  am  unteren  Wundwinkel 
fixirt  ist,  und  die  Bauchwunde  bis  dicht  an  den  Stiel  mit  das  Perito- 
neum mitfassenden  Suturen  genau  geschlossen  ist,  so  legt  sich  daselbst 
unverrückt  Peritoneum  an  Peritoneum  und  erfolgt  die  Verklebung  ohne 
die  geringste  Schwierigkeit,  es  bedarf  dazu  keinerlei  Auxiliarnähte 
an  das  Peritoneum  parietale.  Die  Verpackung  mit  Chlorzink  habe  ich 
gescheut,  weil  sie  eine  Aetzung  am  Wundwinkel  macht,  welche  nicht 
absolut  nöthig  ist,  und  wir  können  sie  durch  die  Gypstheerverpackung 
mit  gleicher  Sicherheit  gegen  die  Sepsis  ersetzen. 


TJEBER  PEAE8TEBNALE  KNOCHENBILDMG. 

Von 

Ptofessor  C  H I A  R I  in  Prag. 

(Hierzu  Tafel  4.) 

In  nachfolgendem  will  ich  mir  erlauben,  2  Fälle  von  diBCon- 
tinuirlicher  pathologischer  Knochenbildung  an  der  Vorderfläche  des 
Stemums,  ^)  die  ich  in  der  letzteren  Zeit  zu  beobachten  Qelegenheit 
hatte,  zur  Eenntniss  zu  bringen. 

Der  erste  der  beiden  Fälle  betraf  einen  31j.,  an  Alcoholismus 
chronicus  verstorbenen  Fleischer,  dessen  Skelet  sonst  ganz  gewöhn- 
liche Verhältnisse  zeigte.  Das  Stemum,  dessen  Grösse  und  Form 
als  der  Eörpergrösse  und  dem  Geschlechte  entsprechend  bezeichnet 
werden  konnte,  fiel  dadurch  auf,  dass  es  an  seiner  vorderen  Fläche  in 
der  Gegend  der  Grenze  zwischen  Manubrium  und  Corpus  eine  Protu- 
beranz  trug,  welche  sich  auch  auf  die  sternalen  Hälften  der  2.  Rippen- 
knorpeln fortsetzte.  Diese  Protuberanz  bestand,  wie  die  weitere  Prä- 
paration ergab,  aus  zwei  ungleich  grossen,  quergelagerten  Knochen- 
spangen, welche  in  der  Gegend  des  Gelenkes  zwischen  der  linken  2. 
Rippe  und  dem  Sternum  durch  eine  Art  Naht  miteinander  verbunden 
waren,  so  dass  die  1.  Spange  nur  vor  dem  Knorpel  der  1.  2.  Rippe, 
die  r.  Spange  hingegen  vor  der  Verbindung  zwischen  Manubrium 
und  Corpus  stemi  und  vor  dem  Knorpel  der  2.  r.  Rippe  sich  befand 
(vide  Fig.  1).  Die  1.  Platte  war  22  Mm.  breit,  19  Mm.  hoch  und 
2  Hm.  dick.  Sie  formirte  eine  unregelmässig  4eckige,  an  den  Rän- 
dern mehrfach  eingebuchtete  Platte,  die  an  ihrer  vorderen  Fläche 
von  ziemlich  dünnen  Perioste  überzogen  war  und  nach  hinten  zu 
durch  eine  IVa  Mm.  dicke,  einerseits  das  Periost  ihrer  hinteren 
Fläche,  andererseits  das  Perichondrium  der  vorderen  Fläche  des 
1.  2.  Rippenknorpels  darstellende  Lage  fibrösen  Gewebes  mit  dem 
L  2.  Rippenknorpel  verbunden  war.  Durch  Vermittlung  dieser  fibrösen 


1)  DemoiiBtrirt  im  Vereine  d.  d.  Aente  in  Prag  am  16.  Februar  1884. 
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Ebenso  kann  man  nicht  darüber  in  Zweifel  sein^  dass  diese 
Knocbenspangen  vollständig  verschieden  sind  von  den  von  Breschet  *) 
zuerst  beschriebenen  Ossa  sv/praaternalia^  dem  Analogon  des  Epister- 
nums  mancher  Vertebraten^  indem  die  Ossa  suprasternalia  (vide  in 
dieser  Hinsicht  besonders  die  Publicationen  Luschka' 8^)  über  diesen 
Gegenstand)  immer  über  dem  Manubrium  stemi  sich  finden,  wie  es 
ja  auch  nach  ihrer  genetischen  Bedeutung  sein  muss,  nicht  aber  an 
der  Vorderfläche  des  Stemums  liegen  können. 

Wir  müssen  also  diese  praesternalen  Knochenbildungen  unter 
die  morbiden  Knochenproductionen  einreihen.  Dabei  handelt  es  sich 
jetzt  weiter  darum,  zu  entscheiden,  ob  man  diese  Knochenspangen 
ald  Product  einer  Entzündung  anzusehen  hat,  oder  ob  man  sie  zu 
den  Knochengeschwülsten,  den  Osteomen,  zählen  müsse.  Bei  dem 
Fehlen  typisch  ausgesprochener  entzündlicher  Veränderungen  in  der 
Umgebung  der  Knochenspangen,  so  namentlich  in  Anbetracht  der 
ganz  zarten  Beschaffenheit  des  Periostes  an  ihrer  vorderen  Fläche 
halte  ich  es  nicht  für  statthaft,  dieselben  als  rein  entzündliche  Pro- 
ducte  zu  betrachten,  sondern  glaube,  dass  sie  vielmehr  die  Bedeu- 
tung von  Geschwulstbildungen,  von  Osteomen  besitzen.  Sie  gehören 
meiner  Ansicht  nach  zu  denjenigen  Osteomen,  welche  Virchow^)  als 
parosteale  Oatemne  zu  bezeichnen  vorgeschlagen  hat,  und  zu  welchen 
man  gegenwärtig  alle  discontinuirlichen,  aus  mit  dem  Knochensysteme 
zusammenhängenden  sehnigen,  aponeurotischen  und  ligamentösen 
Geweben  entstandenen  Osteome  zu  rechnen  pflegt.  Diese  parostealen 
Osteome  haben  eine  grosse  Verbreitung  und  kommen  in  den  ver- 
schiedenen Theilen  des  Körpers  vor  (vide  z.  B.  eine  Reihe  neuer 
Fälle  in  der  jüngst  erschienenen  Publication  Weinlechner^B^)  darüber). 
Die  Matrix  der  vorliegenden  Osteombildungen  vor  dem  Stemum 
musste  von  den  daselbst  vorfindlichen  ligamentösen  Apparaten  ge- 
bildet worden  sein,  d.  h.  von  der  sogenannten  Membrana  sterni  an> 
terior,  welche  mit  den  Sehnen  des  Kopfnickens  und  der  grossen 
Brustmuskeln  zusammenhängt  und  mächtige  Verstärkungsbänder  der 
Sternalverbindungen  und  der  Sterno-Oostalgelenke  liefert. 

Eine  weitere  Frage  ist  nun  die  nach  der  Aetiologie  einer  solchen 
Osteombildung  vor  dem  Stemum.     Ganz  gewöhnlich  wird  der  erste 


1)  Considerations  sur  les  os  sus-sternanx  chez  rhomme.  Ann.  descr.  nat.  2.  sorie. 
T.  IL  p.  91.  1838. 

2)  Die  Ossa  suprasteraalia.  Z.  f.  wias.  Zool.  4.  Bd.  p.  36.  1863  und  die  Hals- 
rippen und  die  Ossa  suprasternalia  des  Menschen.  D.  d.  m.  n.  Kl.  d.  k.  Ak. 
d.  Wiss.  in  Wien  1869. 

3)  Krankhafte  Geschwülste  II.  p.  91. 

4)  Ueber  Exostosen,  Parostosen  u.  Odontome.  Wien.  med.  BL  1883.  Nr.  41^49. 
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Anstoss  zur  Bildung  der  parostealen  Osteome,  wenn  dieselben  auch 
im  weiteren  Verlaufe  durch  ihr  selbstftndiges  Waohsthum  ganz  und 
gar  die  Charaktere  eines  eigentlichen  Neoplasmas  gewinnen,  durch 
eine  abnorme  Reizung  des  betreffenden  Matrixgewebes  abgegeben 
und  spricht  die  Geschichte  derartiger  Fälle  nicht  selten  mit  voller 
Bestimmtheit  fiir  ihre  irritative  Genese.  Ich  verweise  in  dieser  Rieb- 
Umg  speciell  auf  die  Exercir*  und  Reitknochen,  von  denen  na- 
mentlich die  letzteren  als  sogenannte  Ossa  praepubica,  zuerst  be- 
schrieben von  W.  Oruber^^)  durch  ihre  Lagerung  vor  dem  Becken- 
dkelete  und  ihre  fibröse  Verbindung  mit  den  die  Symphysis  ossium 
pubis  constituirenden  Knochen  an  unsere  2  Osteome  erinnern.  Es 
ist  mir  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  die  vorliegenden  prae- 
sternalen  Osteome  auf  ähnliche,  vielleicht  wiederholte  Insulte  der 
Sternalgegend  zurückzuführen  seien,  dass  dadurch  die  erste  Veran- 
lassung zu  abnormer  Knochenbildung  in  den  fibrösen  Geweben  da- 
selbst gegeben  wurde,  wenn  auch  die  Haut  der  Sternalgegend  in 
keinem  der  Fälle  pathologische  Verhältnisse  zeigte.  Leider  war  es 
mir  nicht  möglich,  diesbezügliche  Angaben  aus  der  Anamnese  der 
beiden  Fälle  zu  eruiren,  doch  hatten  beide  Individuen,  das  eine  als 
Fleischer,  das  andere  als  Erdarbeiter,  zeitlebens  schwere  körperliche 
Arbeit  zu  verrichten,  bei  welcher  mindestens  die  Möglichkeit  einer 
wiederholten  mechanischen  Insultirung  der  Regio  stemalis  nicht  aus- 
geschlossen werden  kann. 

Jedenfalls  scheinen  solche  praesternale  Osteome  viel  seltener 
vorzukommen  als  parosteale  Osteome  in  anderen  Partien  des  Kör- 
pers, in  dem  ich  in  der  Literatur  gar  nichts  darüber  finden  konnte, 
und  ich  auch  selbst  diese  praesternalen  Knochenbildungen  unter 
einer  sehr  grossen  Zahl  von  Sectionen,  trotzdem  ich  immer  das 
Stemum  zu  untersuchen  pflege,  eben  nur  2mal  gesehen  habe. 

Vor  der  genaueren  Präparation  könnten  sie  mit  verschiedenen 
anderen  pathologischen  Zuständen  des  Stemums  verwechselt  werden, 
so  mit  einer  stärkeren  Abbiegung  zwischen  Manubrium  und  Corpus 
stemi  in  Form  des  von  Louis  in  seiner  pathognomonischen  Bedeutung 
zuerst  hervorgehobenen  Stern al winkeis,  weiter  mit  eigentlichen  Exo- 
stosen des  Stemums  in  der  Gegend  der  Verbindung  zwischen  Ma- 
nubrium und  Corpus  oder  mit  hyperostotischen  Verdickungen  der  an- 
einanderstossenden  Ränder  des  Manubrium  und  Corpus  stemi,  wie  sie 
bei  alten  Personen  mit  gleichzeitiger  Arthritis  deformans  vertebrarum 
als  mit   dieser  Erkrankung  gleichwerthiger  Process  des  öfteren  zur 


1)  St  Petersburger  med.  Zeitung  1861.  Bd.  I.  p.  346.  Taf.  VII,  cit.  bei  Yirchow 
Krankhafte  Geschwülste  II.  p.  71. 
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Beobachtung  kommen;  endlich  wäre  es  auch  möglich^  sie  zu  ver- 
wechseln mit  Knochenwucherungen^  welche  mitunter  bei  der  senilen 
Ossification  der  Rippenknorpeln  von  den  zuerst  in  den  oberflächlichen 
Lagen  der  Knorpeln  entstehenden  Enochenplättchen  und  von  den  an- 
grenzenden Stemalpartien  aus  sich  entwickeln. 

Jedenfalls  wird  es  intra  vitam  sehr  schwer  sein,  diese  praester- 
nalen  Osteome,  wenn  sie  nicht  eine  besondere  Grösse  erreichten  oder 
starke  Beweglichkeit  zeigen,  bestimmt  zu  diagnosticiren  und  auch 
in  der  Leiche  wird  man  gut  thun,  das  Stemum  jedesmal  zu  durch- 
sägen, um  nicht  etwa  kleinere  derartige  Bildungen,  wenn  sie  durch 
Weichtheile  bedeckt  sind,  zu  übersehen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  4. 


FIG.  1.  Das  praesternale  Osteom  des  1.  Falles,  von  vorae  her  gesehen. 
a  Die  nahtartige  Verbindung  zwischen  der  1.  und  r.  seitigen  Spange.  5  Die  fibröse 
Gewebsmasse  an  der  hinteren  FlSche  der  beiden  Spangen,  o  Knochenhöcker  am 
Mannbrium  sterni,  mit  dem  die  r.  seitige  Spange  gleichfalb  eioe  nahtartige  Ver- 
bindung zeigt. 

FIG.  2.     Dasselbe  Stemum,  sagittal  median  durchschnitten. 

FIG.  3.    Das  praesternale  Osteom  des  2.  Falles,  von  vorne  ber  gesehen. 

FIG.  4.     Dasselbe  Stemum,  sagittal  median  durchschnitten. 
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Prof.  Chiari :    lieber  prästemale  Knochenbildung. 


EIX  BEITRAG  ZUR  KENNTNISS  UND  EXSTIRPATION  DER 
MYELOGENEN  SCHADELGESCHWÜLSTE. 

Von 

Dr.   GABL  GUSSENBAÜEB, 
Professor  der  Chirurgie  io  Prag. 

(Hierzu  Tafel  6  n.  6). 

Im  Nachfolgenden  will  ich  einen  Fall  von  einem  primären  mye- 
logenen Tumor  des  Stirnbeins,  den  ich  schon  vor  längerer  Zeit  an 
meiner  Ellinik  mit  Erfolg  operirt  habe,  mittheilen,  weil  sowohl  die 
klinischen  Erscheinungen  des  Falles  und  die  bei  der  Operation  ge- 
machten Erfahrungen  für  andere  ähnliche  Fälle  von  Interesse  sein 
können,  und  ausserdem  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstir- 
pirten  Geschwulst  bemerkenswerthe  histologische  Befunde  ergab. 

Am  5.  December  1881  Hess  sich  der  25  Jahre  alte  K.  A.,  Sohn  eines 
Grundbeaitzers,  wegen  einer  Geschwulst  der  rechten  Stirnbein hälfte  in  meine 
Klinik  aufnehmen.  Er  gab  an,  dass  seine  Eltern  gesund  seien,  in  seiner 
Familie  Gescbwulstbildungen  nicht  vorkamen,  und  dass  er  selbst  bis  auf  sein 
gegenwärtiges  Leiden  stets  gesund  gewesen  sei.  Vor  7  Monaten  stellten  sich 
bei  ihm  ohne  äussere  Veranlassung  reissende  Kopfschmerzen  ein,  welche  sich 
in  der  rechten  Stirnhälfte  localisirten,  auch  während  der  Nacht  fast  conti- 
nuirlieh  bestanden  und  zeitweise  sehr  heftig  wurden.  Ein  fieberhafter  Zustand 
bestand  dabei  nicht.  Etwa  5  Wochen  nach  dem  Beginn  seiner  Kopfschmerzen, 
die  weder  durch  Hausmittel  noch  ärztliche  gemildert  werden  konnten,  bemerkte 
er  entsprechend  dem  rechten  Stimbeinhöcker  ein  etwa  erbsengrosses,  knorhen- 
hartes  unbewegliches  Knötchen,  welches  sich  in  der  Folge  immer  mehr  ver- 
grötserte.  Zwei  Monate  vor  seiner  Aufnahme  versuchte  ein  Arzt  die  Ge- 
schwulst zu  incidiren,  wahrscheinlich,  weil  er  dieselbe  wegen  der  fortdauernden 
Schmerzen  fiir  einen  Abscess  hielt.  Es  entleerte  sich  jedoch  nur  eine  geringe 
Menge  Blutes.  Die  gesetzte  Wunde  heilte  unter  einem  Verbände  in  wenigen 
Tagen.  In  den  letzten  Wochen  soll  die  Geschwulst  rascher  gewachsen  sein 
und  bemerkte  der  Kranke  eine  Abnahme  seiner  Kopfschmerzen,  namentlich 
in  Bezug  auf  ihre  Intensität.  Seit  5  bis  7  Wochen  bemerkte  der  Kranke, 
dass  er  anf  dem  rechten  Auge  schlechter  sehe  wie  auf  dem  linken,  und 
dass  sein  rechtes  Auge  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Geschwulst 
allmälig  mehr  und  mehr  verdrängt  wurde. 
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Zur  Zeit  seiner  Aafoafame  sah  man  an  dem  kräftig  gebauten  und  gut 
ernährtem  Manne,  dass  seine  rechte  Stirnhälfte  von  einer  Geschwulst  ein- 
genommen war,  deren  Form  und  Ausdehnung  aus  den  beiden  Abbildangen 
in  Fig.  1  und  2  ersichtlich  ist.  —  Auch  war  leicht  zu  ersehen,  dass  der 
rechte  Bulbus  nach  Tome  unten  und  etwas  nach  aussen  verdrängt  und  die 
rechte  Lidspalte  verengt  war. 

Mit  dem  Finger  konnte  man  die  Stimhaut  über  der  Geschwulst,  mit 
Ausnahme  einer  Stelle  entsprechend  ihrer  grÖssten  Prominenz,  wo  sie  durch 
eine  l^^  ^^^»  lange  lineare  Narbe  an  dem  Periost  fixirt  erschien^  überall 
verschieben. 

Die  Oberfläche  der  Gcsciiwulst  fühlte  sich  glatt  und  knochenhart  an. 
fintsprechend  ihrer  grÖssten  Hervorwölbung  war  in  einem  Umkreise  von 
etwa  Thalergrösse  eine  dünne  Knochenplatte  einzudrücken  und  konnte  damit 
ganz  deutlich  das  sogenannte  Pergamentknittern  bewirkt  und  ein  geringer 
Grad  von  Compressibilität  nachgewiesen  werden.  Gegen  die  Peripherie  der 
Geschwulst  schien  der  Knochen  bei  stärkerem  Drucke  zwar  ebenfalls  nach- 
zugeben, doch  fehlte  das  Pergamentknittern.  An  den  Grenzen  der  An- 
schwellung hingegen  war  auch  bei  starkem  Drucke  keine  Nachgiebigkeit  der 
äusseren  Knochentafel  nachzuweisen.  Es  war  ferner  bei  der  Palpation  zu 
constatiren,  dass  der  Knochen  an  der  Peripherie  der  sichtbaren  Geschwulst  noch 
eine  kleine  Strecke  über  dieselbe  hinaus  über  das  normale  Niveau  erhoben 
war.  Entsprechend  der  sichtbaren  Hervorwölbung  des  rechten  oberen  Augen- 
lides konnte  der  Fingerdruck  gleichfalls  etwas  nachgiebigen  Knochen  nach- 
weisen. Als  wichtige  negative  Befunde  führe  ich  noch  besonders  an,  dass 
das  Periost  an  keiner  Stelle  der  Geschwulstoberfläehe  verdickt  erschien, 
der  Tumor  auch  bei  starkem  Drucke  nicht  schmerzhaft  war^  und  mit  dem 
Hörrohr  vasculäre  Geräusche  über  der  Geschwulst  nicht  wahrgenommen 
werden  konnten. 

Die  nähere  Untersuchung  der  Augen  an  der  Klinik  des  Herrn  CoUegeo 
von  Hasner  ergab  Folgendes.  Der  Lidschluss  vollzieht  sich  beiderseits  in 
normaler  Weise,  hingegen  kann  Patient  sein  rechtes  oberes  Augenlid  nicht 
vollkommen  erheben  (kaum  etwas  mehr,  als  dies  in  den  Abbildangen  er- 
sichtlich ist).  Die  Bewegungen  des  rechten  Bulbus  sind  nach  allen  Bichtungen 
sehr  erheblich  beschränkt,  doch  nicht  in  dem  Masse,  dass  auf  eine  Lähmung 
irgend  eines  Augenmankels  geschlossen  werden  müsste.  Hingegen  Hess  sich 
linkerseits  eine  vollkommene  Abducenslahmung  nachweisen,  über  deren 
Dauer  der  Patient  indessen  keine  Aussage  machen  konnte,  da  er  sich  der- 
selben niemals  bewusst  wurde.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  üxirt  Patient  die 
Objecto  nur  mit  dem  linken  Auge  und  versucht,  unbewusst  die  fehlende 
Contraction    des    linken    musc.    rect.     eztemus    durch    entsprechende    Kopf- 

1      ,         6 
bewegungen  zu  compensireu.      Die  Sehschärfe  wurde  rechts  auf  —  links  - 

bestimmt.  Mit  dem  Augenspiegel  sah  man  rechts  die  Arterien  und  Venen 
geschlängelt,  die  Papille  stark  geröthet,  ihre  Contouren  stellenweise  nicht 
mehr  scharf,  die  Netzhaut  ober  und  unterhalb  der  Papille  wie  gestreift,  die 
Venen  stellenweise  dankler  und  heller,  wie  thrombosirt.  Am  linken  Auge 
war  der  Spiegelbefund  normal.  Die  constatirte  linkseitige  Abdncensläbmang 
forderte  auch  noch  zu  einer  genauen  Untersuchung  der  Sensibilität  und 
Motilität  im  Bereiche  des  Kopfes  und  der  Extremitäten  auf.     Sie   ergab  in- 
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dessen  ebenso    wie    die  Untersuchang    der  Brust   und  Unterleibs organe    nur 
Bormale  Befunde. 

Nach  den  angegebenen  Symptomen  konnte  die  Diagnose  in 
Bezug  auf  den  S'ttz  des  Tumors  nur  schwanken  zwisohen  der  Diploö 
und  einem  intracraniellen  Gebilde, 

Eine  primäre  DipIoSgeschwulst  konnte  die  äussere  Knochentafel 
ebenso  vor  sich  herdrängen,  wie  ein  sogenannter  Fungus  der  Dura 
mater.  Zur  Sicherdtellung  der  Diagnose  in  dieser  Hinsicht  hielt  ich 
es  for  angezeigt,  die  explorative  Acupunctur  der  Geschwulst  vorzu- 
nehmen, um  zu  erfahren,  ob  die  tabula  interna  des  Stirnbeins  vor- 
handen sei  oder  nicht.  Zu  dem  Ende  stach  ich  in  einer  horizontalen 
Linie,  welche  über  die  grösste  Prominenz  des  Tumors  verlief,  an 
drei  Stellen  und  zwar  in  der  Mitte  der  Geschwulst  und  gegen  die 
laterale  und  mediale  Grenze  je  eine  scharfe  ausgeglühte  Stahlnadel 
ein.  Die  abgehobene  äussere  Knochentafel  konnte  in  der  Mitte  der 
Geschwulst  sehr  leicht,  gegen  die  Mitte  des  Stirnbeins  und  nach 
Aussen  nur  mit  stärkerem  Drucke  durchstochen  werden.  Nach  der 
Perforation  des  Knochen  konnte  die  Nadel  an  allen  drei  Stellen  ohne 
Widerstand  vordringen.  Selbst,  als  ich  die  Nadel  in  der  Mitte  der 
Geschwulst  etwas  über  6  Ctm.  und  am  medialen  und  lateralen  Peri- 
pherieabschnitte zwischen  3  bis  4  Ctm.  tief  eingeführt  hatte,  und 
demnach  die  tabula  interna  des  Stirnbeins  mit  Rücksicht  auf  die 
Prominenz  der  Geschwulst  mindestens  erreicht,  wenn  nicht  über- 
schritten hatte,  war  noch  immer  kein  Widerstand,  geschweige  denn 
ein  knöcherner  zu  fühlen.  Die  Nadeln  noch  tiefer  einzuführen  nahm 
ich  aus  Besorgniss  das  Gehirn  zu  verletzen,  Anstand.  Aus  den  Siich- 
btnäien  quoll  nach  Entfernung  der  Nadeln  hellrothes  Blut  in  geringer 
Menge. 

Unter  einem  antiseptischen  Compressivverband  waren  die  Stich- 
wunden in  wenigen  Tagen  geheilt,  ohne  dass  irgend  welche  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Gehirnes  hinzugetreten  wären.  Merkwürdiger 
Weise  gab  der  Kranke  nach  4  Tagen  an,  dass  seine  Kopfschmerzen 
etwas  nachgelassen  hätten. 

Nun  waren  alle  Hilfsmittel  zur  Eruirung  der  objectiven  Symptome 
der  Geschwulst  und  der  durch  dieselbe  bedingten  functionellen  Störungen 
erschöpft  und  gleichwohl  konnte  die  Differentialdiagnose  zwischen 
einem  myelogenen  Stirnbeintumor  und  einem  perforirenden  intracra- 
niellen nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  auch  wenn  man  die 
rationellen  Zeichen  zur  Differencirung  verwerthete.  Aus  dem  conti- 
nuiriichen  und  relativ  raschem  Wachsthume  der  Geschwulst  konnte 
man  wohl  schliessen,"  dass  ein  Sarcom  vorliege,  über  den  ursprüng- 
lichen Sitz  desselben  blieb   ich  aber  im  Zweifel.  —  Die  Schmerzen, 
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welche  dem  Hervorwachsen  der  Geschwulst  geraume  Zeit  voraus- 
gingen und  die  ganze  Zeit  hindurch  andauerten^  konnten  für  beide 
Annahmen  verwerthet  werden.  In  der  Literatur  über  die  Dura  raater 
Sarcome  finden  sich  viele  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  ganz  so  wie 
im  vorliegenden  localisirte  Schmerzen  der  sichtbaren  Greschwulst- 
entwickelung  vorausgingen.  Die  scheinbare  Beschränkung  des  Tumors 
auf  die  rechte  Stirabeinhälfte  sowie  die  Hervorwölbung  der  äusseren 
Enochentafel  über  der  ganzen  Geschwulstoberfläche  schienen  mir 
mehr  fiir  ein  myelogenes  Sarcom  zu  sprechen,  während  die  Ver- 
drängung des  rechten  Bulbus  nach  aussen,  unten  und  zugleich  nach 
vorne  mit  Rücksicht  auf  die  Structur  des  Stirnbeins  und  im  Zusammen- 
halt mit  dem  durch  die  Acupunctur  nachgewiesenen  Fehlen  der 
tabula  interna  eher  für  ein  Sarcom  der  Dura  mater  entschieden. 

lieber  die  Bedeutung  der  Abducenslähmung  liess  sich  in  dem 
einen  wie  dem  anderen  Falle  keine  klare  Einsicht  gewinnen.  Zu- 
nächst war  es  überhaupt  nicht  sichergestellt,  ob  die  Abducenslähmung 
mit  der  Geschwulstentwickelung  in  einem  causalen  Zusammenhang 
stand  oder  nicht,  da  uns  der  Kranke  nicht  einmal  angeben  konnte, 
wann  sie  entstanden  war.  Da  indessen  der  Kranke  versicherte  vor 
seiner  jetzigen  Erkrankung  mit  beiden  Augen  stets  sehr  gut  gesehen 
zu  haben,  so  war  die  Annahme,  dass  die  Abducenslähmung  ohne 
Wissen  des  Patienten  vor  der  Entwickelung  der  Geschwulst  be- 
standen habe,  doch  zu  unwahrscheinlich,  um  damit  jeden  Causal- 
nexus  zwischen  dem  Wachsthum  der  Geschwulst  und  der  Abducens- 
paralyse  auszuschliessen.  Es  war  dies  um  so  weniger  zulässig,  als 
es  andererseits  ja  leicht  begreiflich  war,  dass  sich  der  Patient  in  dem 
Masse,  als  sein  Sehvermögen  mit  dem  rechten  Bulbus  in  Folge  des 
zunehmenden  Exophthalmus  abnahm,  angewöhnte  nur  mit  dem  linken 
Auge  die  Objecto  zu  fixiren.  Beim  monoculären  Sehacte  konnte  eine 
nun  erst  entstehende  Abducenslälimung  dem  Bewusstsein  des  Patienten 
sehr  wohl  entgehen,  da  nun  störende  Doppelbilder  überhaupt  nieh' 
mehr  percipirt  werden  mussten  und  das  Unvermögen  den  linken 
Bulbus  nach  Aussen  zu  wenden  sehr  leicht  durch  eine  entsprechende 
Wendung  des  Kopfes  für   sein  Bewusstsein  maskirt  werden  konnte. 

Da  der  Patient  die  Abnahme  seines  Sehvermögens  auf  dem 
rechten  Bulbus  mit  der  Entstehung  des  Exophthalmus  wahrnahm,  und 
thatsächlich  wie  die  Untersuchung  ergab,  die  linke  Abducenslähmung 
durch  entsprechende  Kopfbewegungen  compensirte,  so  erschien  eine 
solche  Ueberlegung  um  so  wahrscheinlicher,  als  die  Anamnese  sonst 
keinerlei  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  praeexistirenden  Ab- 
ducenslähmung ergab.  —  Nach  dieser  Ueberlegung  musste  die  link- 
seitige  Abducenslähmung  erst  mit  dem  Wachsthum  der  Geschwulst 
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und  zwar  in  jenem  Stadium,  wo  sie  anfing  den  rechten  Bulbus  zu 
rerdrängen,  entstanden  sein  und  demnach  als  ein  Folgezustand  der 
Geschwulstentwickelung  betrachtet  werden. 

So  wie  man  aber  die  linkseitige  Äbducenslähmung  als  Folge- 
erscheinung der  unter  der  äusseren  Enochentafel  der  rechten  Stirn- 
beinhalfie  liegenden  Geschwulst  betrachtete,  war  ein  causaler  Zu- 
sammenhang nur  mit  der  weiteren  Annahme  vereinbar,  dass  es  sich 
in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  intracranielle  Geschwulst  handle. 

Ohne  weiteres  verständlich  war  dieser  causale  Zusammenhang 
aber  aach  mit  dieser  Annahme  nicht.  Eine  directe  Compression  des 
linkseitigen  Abducens  innerhalb  der  Schädelhöhle  durch  die  in  der 
rechten  vorderen  Schädelgrube  allenfalls  anzunehmende  Geschwulst 
musste  wegen  der  Abwesenheit  von  Lähmungen  anderer  Himnerven 
aasgeschlossen  werden.  Da  Hirnsjmptome  sonst  fehlten,  so  konnte 
man  auch  nicht  an  eine  fortgeleitete  Druckwirkung  denken. 

Es  blieb  nur  noch  die  Annahme  übrig,  dass  durch  die  Geschwulst 
eine  Compression  des  rechten  Stinihims  und  damit  eine  Compression 
des  rechtseitigen  Rindenbezirkes  des  linkseitigen  Abducens  bewirkt 
werde,  eine  Annahme,  welche  sich  per  analogiam  durch  die  Rinden- 
läsionen,  wie  sie  fiir  andere  Himnerven  durch  klinische  und  patho- 
logisch-anatomische BeAmde  sichergestellt  und  insbesondere  durch 
die  experimentellen  Forschungen  über  die  Function  der  Grosshim- 
rinde  wahrscheinlich  gemacht  sind,  stützen  Hess. 

Ich  kenne  allerdings  keinen  Fall  aus  der  Literatur  der  myelo- 
genen Stirnbein-  und  der  Dura-mater-Sarcome,  in  welchem  derselbe 
Symptomen complex,  wie  in  unserem  Falle  beobachtet  worden  wäre. 
Es  war  mir  zur  Zeit  der  Beobachtung  des  Falles  auch  nicht  l)e- 
kannt,  dass  Dr  Ferrier's  Thierversuche,  auf  die  ich  weiterhin  noch 
zu  sprechen  komme,  allerdings  Rindenbezirke  nachwiesen,  deren 
Reizung  unter  anderen  auch  eine  Bewegung  des  Bulbus  der  anderen 
Seite  nach  Aussen  zur  Folge  hatten.  —  Gleichwohl  glaubte  ich  die 
linkseitige  Äbducenslähmung  als  ein  Druckphänomen,  welches  der 
Tumor  unter  der  rechten  Stirnbeinhälfte  durch  sein  Wachsthum  be- 
wirkt hätte,  betrachten  zu  können.  In  diesem  Sinne  erläuterte  ich 
)  den  Fall  auch  meinen  Hörern. 

I  Da  der  Tumor   während   einer   14tägigen  Beobachtung   in   der 

Klinik  sichtlich  gewachsen  war,  die  Sehstörung  des  Patienten  aui 
dem  rechten  Bulbus  zugenommen  hatte,  und  der  Patient  wegen  der 
fortl)estehenden  Schmerzen  die  Operation  seiner  Geschwulst  als  ein- 
ziges Mittel  verlangte,  so  entschloss  ich  mich  trotz  der  Unsicherheit 
der  Diagnose  in  Bezug  auf  die  Localisation  des  Tumors  zur  Exstir- 
pation. 
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Am  19.  December  wurde  dieselbe  in  der  Chloroformnarcose 
und  unter  Beobachtong  aller  von  Lister  angegebenen  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt 

Zunächst  galt  es  die  ganze  Oberfläche  der  Qeschwulst  bloss  zu 
legen.  Zu  diesem  Zwecke  umschnitt  ich  vorerst  die  bedeckenden 
Weichtheile  der  rechten  Stimbeinhälfte  in  Form  eines  Lappens  mit 
oberer  Basis,  dessen  Grösse  leicht  aus  den  Abbildungen  in  Fig. 
2  u.  3  zu  ersehen  ist. 

Das  Periost  liess  sich  leicht  im  Zusammenhang  mit  dem  Musculus 
frontalis  und  der  ELaut  bis  an  die  Basis  des  Lappens  zurückschieben. 
Nur  an  der  Stelle  der  oben  erwähnten  Narbe,  musste  ich  das  Messer 
zur  Ablösung  vom  Eiiochen  zu  Hilfe  nehmen.  In  der  Schläfengegend 
musste  ich  den  Musculus  temporalis  circa  3  Ctm.  weit  von  seiner 
Insertion  ablösen  um  die  Grenze  der  emporgehobenen  Knochentafel 
bloss  legen  zu  können.  Nachdem  dies  geschehen  und  die  Blutung 
mit  20  Catgutligaturen  vollständig  gestillt  war^  sah  man  die  ganze 
rechte  Hälfte  des  Stirnbeines  von  der  Mittellinie  an,  einen  Theil  des 
grossen  Keilbein  Bügels  und  das  unterste  Drittel  der  frontalen  Nahtver- 
bindung des  rechten  Scheitelbeines  vor  sich  liegen.  Aus  der  Fläche 
der  entblössten  tabula  externa  des  Stirnbeines  fand  so  gut  wie  keine 
Blutung  statt. 

Nun  schritt  ich  zur  Abtragung  der  tabula  externa.  Entspre- 
chend der  grössten  Prominenz  des  Tumors  meisselte  ich  zuerst  eine 
kleine  Lücke  in  der  etwa  kartenblattdicken  Knochentafel  aus.  Nun 
zeigte  sich  schon,  dass  der  unterliegende  Tumor  deutlich  wie  das 
Gehirn  pulsirte  und  mit  der  tabula  externa  nicht  verwachsen  war. 
Von  der  gesetzten  Knochenlücke  aus  konnte  ich  nun  mit  Leichtigkeit, 
ohne  die  Tumoroberfläche  zu  verletzen,  mit  der  Knochenscheere  und 
der  Lt/er'schen  Hohlmeisselzange  die  ganze  äussere  Knochentafel 
nach  allen  Seiten  hin  abtragen.  Je  weiter  gegen  die  Peripherie 
des  TumorSy  desto  dicker  erwies  sich  die  Knochenplatte.  In  der 
Mitte  des  Stirnbeines  ging  die  tabula  externa  in  normale  Diploe- 
Rubstanz  über  und  blutete  es  bei  Abtragung  dieser  ziemlich  heftig, 
so  dass  ich  mich  veranlasst  sah,  die  Blutung  aus  der  DipIo6  mit 
Paquelins  Thermocaut^re  zu  stillen,  was  ziemlich  rasch  gelang.  Je 
weiter  die  Geschwulstoberfläche  freigelegt  wurde,  desto  mächtiger 
zeigten  sich  ihre  Pulsationen,  indem  sie  zugleich  anschwoll.  Da  sie 
überdies  mit  einem  leichten  Drucke  wieder  scheinbar  in  das  Cavum 
cranii  zurückgedrückt  werden  konnte,  so  machte  sie  nun  den  Ein- 
druck eines  durch  eine  grosse  Schädellücke  hervorwuchemden  intra- 
craniellen  Tumors,  und  zwar  um  so  mehr,  als  ihre  Oberfläche  von 
dunkelbraunrother  Farbe  durchwegs  glatt  erschien  und  nirgends  mit 
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der  äosBeren  Knochentafel^  noch  auch  mit  der  Diploe  an  ihren  Grenzen 
verwachsen  war. 

Nachdem  ich  endlich  die  ganze  tabula  externa  der  rechten 
Stimbeinhälfte  inclusive  des  Marge  supraorbitalis,  und  in  der  Schläfen- 
grabe ein  kleines  Stück  vom  grossen  Keilbeinflügel  und  der  Schläfen* 
beinschuppe/  welche  in  ihren  entsprechenden  Nahtverbindungen  in 
die  abgehobene  tabula  externa  des  Stirnbeins  übergingen;  abgetragen 
hatte,  sah  man  deutlich  die  Grenzen  der  Geschwulst  im  Knochen- 
gewebe. Nun  liess  sich  die  Geschwulst  in  toto  verhältnissmässig 
leicht  an  ihrer  Peripherie,  mit  dem  Finger  und  dem  Elevatorium 
von  ihrer  Unterlage  emporheben,  ohne  dass  dabei  eine  stärkere 
Blutung  eingetreten  wäre« 

In  ihrer  Mitte  haftete  die  Geschwulst  fester  an  ihrer  Unterlage, 
die,  wie  sich  alsbald  zeigte,  die  Dura  mater  war.  Von  dieser  konnte 
ich  die  Geschwulst  ebenfalls  zum  Theil  stumpf  ablösen,  nur  an 
einer  circa  kreisrunden  Fläche  von  3  Ctm.  Durchmesser  war  die 
Verbindung  eine  so  innige,  dass  ich  die  Trennung  mit  dem  Messer 
vornehmen  musste.  Ein  zapfenförmiger  Fortsatz^  mit  welchem  die 
Geschwulst  in  die  Fissura  orbitalis  superior  hineingewachsen  war, 
Hess  sich  leicht  im  Zusammenhange  mit  der  Geschwulst  herausheben. 
Während  der  Operation  drängte  sich  nicht  nur  mir,  sondern  auch 
meinen  Assistenten  die  Meinung  auf,  dass  wir  ein  Sarcom  der  Dura 
mater  vor  uns  hätten.  Diese  Meinung  war  durch  die  innige  Verwach- 
sung der  Geschwulst  mit  der  Dura  mater  und  insbesondere  dadurch 
veranlasst  worden,  dass  bei  der  Enucleation  an  der  hinteren  Fläche 
der  Geschwulst  keine  tabula  interna  des  Stirnbeins  zu  sehen  war. 
Eine  genaue  Besichtigung  der  nach  Entfernung  der  Geschwulst 
zu  Tage  liegenden  Dura  mater  belehrte  indessen  alsbald  eines  besseren. 
In  dem  bereits  erwähnten  Umkreise  von  3  Ctm.  Durchmesser  war 
von  der  Dura  mater  eine  dünne  Gewebsschichte  abpräparirt  worden, 
und  fehlte  an  dieser  Fläche  jede  Spur  knöchernen  Gewebes.  Von  der 
Peripherie  dieser  Fläche  hingegen  zogen  radienartig  feinste  Knochen- 
plättchen  gegen  die  Peripherie  der  Lücke  im  Stirnbein,  um  dort  in 
die  tabula  interna  direct  überzugehen.  Diese  Ejiochenplättchen  waren 
in  der  Mitte  so  dünn  wie  feinstes  Papier^  gegen  die  Mitte  des  Stirn- 
beins und  gegen  die  Nahtverbindung  des  Stirnbeins  mit  dem  rechten 
Scheitelbein  wurden  sie  dicker,  ungefähr  wie  starkes  Schreibpapier. 
Diese  Knochenplatten  waren  überall  mit  der  Dura  mater  verwachsen. 
Ich  konnte  sie  jedoch  leicht  mit  der  Pincette  abziehen.  Ihre  Ent- 
fernung schien  mir  mit  Rücksicht  auf  eine  Recidive  des  Tumors 
Qothwendig.  Nur  entsprechend  dem  Processus  falciformis  major,  der 
in  einer  Ausdehnung  von  circa  6  Ctm.  übersehen  werden  konnte^ 
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Hess  ich  den  Rest  der  mit  der  Dura  verwachsenen  tabula  interna 
von  gleicher  Dicke  an  derselben  haften  aus  Besorgniss  den  Sinus 
longitudinalis  verletzen  zu  können. 

Unsere  besondere  Aufmerksamkeit  wurde  noch  durch  die  tiefe 
Depression  der  rechten  Grosshimhämisphäre  in  Anspruch  genommen. 
Vom  Orbitalrande  betrug  der  Abstand  der  Dura  mater  in  der  Höhe 
der  Orbitalplatte  des  Stirnbeins  6*5  Ctm.,  ebensoviel  in  der  Höhe 
des  Tuber  frontale,  gegen  den  margo  sagittalis  noch  3  Ctm.  In  einer 
die  beiden  tubera  front,  schneidenden  Horizontalen  betrug  der  late- 
rale Abstand  der  Dura  mater  vom  Knochenrand  noch  3'5  Ctm.,  der 
mediale  vom  Knochenrand  des  Stirnbeins  5  Ctm.,  während  die  Breite 
des  Knochendefectes  vom  Knochenrand  des  Stirnbeins  bis  zu  jenem 
des  Schläfenbeines  8*5  Ctm.,  die  Länge  oder  Höhe  vom  Orbitalrand 
bis  zum  oberen  Knochenrand  7*5  Ctm.  betrug.  Aus  diesen  Massangaben 
erhellt  wohl,  dass  die  durch  den  intracraniellen  Antheil  des  Tumors 
verursachte  Depression  des  rechten  Stirnhirns  eine  sehr  bedeutende 
war,  sie  erstreckte  sich  nach  dem  Augenschein  auf  die  3  Stirnwin- 
dungen,  welche  wie  abgeplattet  unter  den  Hüllen  zu  sehen  waren. 
Indirect  konnte  sich  die  Depression  sicherlich  auch  noch  auf  den 
Gyrus  centralis  anterior  ja  vielleicht  noch  viel  weiter  erstrecken, 
doch  war  darüber  ein  sicheres  Urtheil  nicht  zu  bilden. 

Nach  Beendigung  der  Exstirpation  wurde  die  Höhle  bei  Tief- 
lagerung des  Kopfes  mit  5^^  Carbollösung  ausgewaschen,  die  Fläche 
der  Dura  mit  Jodoformpulver  bestäubt  und  hierauf  der  Lappen  bis 
auf  den  unteren  lateralen  Winkel,  in  welchen  ein  jodoformirtes  Drai- 
nagerohr  eingelegt  wurde,  durch  die  Knopfhaht  vereinigt.  Während 
der  Operation  erreignete  sich  kein  Zwischenfall,  auch  waren  von 
Seite  des  Pulses  und  der  Respiration  keine  abnormen  Erscheinungen 
beobachtet  worden. 

Ueber  den  nächsten  Verlauf  ist  wenig  zu  berichten. 

Im  Verlaufe  des  Nachmittages  und  der  folgenden  Nacht  erbrach 
der  Kranke  6mal.  Seine  Temperatur  betrug  am  Abend  des  Operations- 
tages 37*8®  C,  sein  Puls  120.  Beim  Verbandwechsel  am  nächsten 
Morgen  fand  man  den  vereinigten  Lappen  reactionslos.  Das  Drainage- 
rohr  wurde  entfernt.  Seine  Temperatur  blieb  stets  normal,  sein  Puls 
variirte  bis  zum  3.  Tage  zwischen  88  und  96  Schi.  p.  M.  bei  voll- 
ständigem Wohlbefinden.  Im  Harn  wurde  durch  16  Tage  Jod,  kein 
Zucker  nachgewiesen.  Am  5.  Tage  wurde  der  Lappen  reactionslos 
verklebt  gefunden  und  die  Nähte  entfernt.  Durch  die  Drainagelücke 
bestand  durch  16  Tage  eine  geringe  Absonderung  einer  Jodoform- 
hälti^en  Flüssigkeit, 
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Am  6.  Janaar  1882  Mmrde  folgender  Befand  an  den  Aagen  an 
der  Klinik  des  Herrn  CoUegen  von  Hasner  constatirt.  Äbducens- 
lähmung  anverändert  Kxophtbalmus  and  Tiefstand  des  rechten  Balbas 

ß         1 
geringer  wie  vor  der  Operation.   Sehschärfe  L  ^  ^   ß"  *  ^'  befasse 

noch  geschlängelt,  namentlich  die  Venen,  aber  nicht  mehr  so  dankel 
and  ectasirt  wie  fi*äher.  Papille  scharf  contourirt,  normal  geröthet, 
in  der  Mitte  ein  lichterer  Fleck  entsprechend  dem  Aastritt  der  Qe- 
lasse.  Links  normaler  Befund.  Am  20.  Jänner  konnte  der  Kranke 
mit  einer  Schutzpelotte  aus  Hartgummi  geheilt  entlassen  werden. 
Die  Abbildungen  Fig.  3  und  4  sind  vor  seiner  Entlassung  aufge- 
nommen. 

Interessant  waren  auch  di  e  Untersuchungsresultate  der  Qeschwulst, 
weshalb  ich  dieselben  in  Kürze  mittheile. 

Makroskopisch  war  zu  ersehen,  dass  die  Geschwulstoberfläche 
mit  Ausnahme  der  an  der  Dura  mater  angewachsenen  Stelle,  von 
eioer  glatten  Hülle  umgeben  ist,  welche  auch  die  nach  der  Schiäfen- 
grabe  und  in  die  Fissura  orbitalis  sup.  sich  erstreckenden  Fortsätze 
derselben  überkleidet.  An  der  mit  der  Dura  mater  verwachsenen 
Stelle  findet  sich  eine  dünne  Lage  fibrösen  Gewebes,  welche  offenbar 
von  der  harten  Hirnhaut  abpräparirt  wurde. 

Am  Durchschnitt  erschien  das  Gewebe  der  Geschwulst  dunkel- 
braunroth  und  von  gleichmässiger  Structur  mit  Ausnahme  derjenigen 
JStellen,  in  welche  die  Acupuncturnadeln  eingedrungen  wairen. 

Letztere  erscheinen  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Mm.  um 
die  verklebten,  aber  durch  iliren  Verlauf  noch  erkennbaren  Stich- 
verletzungen gelblichrostbraun  verfärbt.  Aus  der  Ausdehnung  dieser 
verfärbten  Stellen  war  zu  entnehmen,  dass  keiner  der  Stichkanäle 
die  hintere  Geschwulstoberfiäche  erreicht  haben  konnte,  und  deshalb 
die  Untersuchung  mit  der  Acupunctur  in  Bezug  auf  den  Nachweis 
der  Reste  der  tabula  interna  negativ  ausfiel.  Mikroskopisch  erwiesen 
sich  die  gelblichrostbraunen  Geschwulstpartien  als  metamorphosirte 
Blatextravasate,  welche  unregelmässig  begrenzt  sich  mehrere  Mm. 
io  das  Gewebe  der  Geschwulst  hineinerstreckten. 

Die  histologischen  Eigenthümlichkeiten  der  Geschwulst  ergeben 
»ich  am  einfachsten  aus  der  Betrachtung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I 
Fig.  1 — 5^  welche  in  getreuer  Weise  den  fast  durchwegs  gleich- 
niässigen  Bau  der  Geschwulst  veranschaulichen. 

Die  äusserste  Rindenschichte  der  Geschwulst  besteht  aus  einer 
Lage  sehr  zellenreichen  Bindegewebes,  desson  Interzellularsubstanz 
zum  Theil  fibrillär,  zum  Theil  homogen  erscheint.  An  manchen  Ab- 
schnitten  der  Geschwulst    erscheint   die  Rindenschiclite    von    einer 
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Mächtigkeit^  wie  sie  in  Fig.  I  bei  a  dargestellt  ist,  an  anderen  ist 
sie  auf  einen  ganz  schmalen  Saum  reducirt.  An  der  Oberfläche  der 
Rindenschichte  konnten  stellenweise  flache  Zellen  vom  Habitus  der 
Endothelien  nachgewiesen  werden,  doch  bildeten  dieselben  keine  con- 
tinuirlichen  Lagen.  Capillare  Blutgefässe  mit  eigenen  Wandungen 
fanden  sich  in  der  Rindenschichte  nur  spärlich  vor,  mikroskopische 
Arterien^  und  Venen  nur  an  wenigen  Partien.  Die  Wandungen  der 
Arterien  und  Venen  waren  nicht  durch  eine  besondere  Adventitia 
von  dem  umgebenden  Bindegewebe  abgegrenzt,  sondern  setzten  sich 
mit  ihrer  Muscularis  ebenso  unmittelbar  in  das  umgebende  Bindege- 
webe fort  wie  die  Endothelröhren  der  Capillaren.  Das  Verhältnis» 
der  Rindenschichte  zu  dem  eigentlichen  Stroma  der  Geschwulst  ist 
aus  Fig.  1  bei  b  ersichtlich.  Bei  schwächerer  Vergrösserung  betrachtet, 
erschien  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  aus  Blut  und  Zellen  zu  be- 
stehen, von  welchen  nur  die  Kerne  durch  ihre  stärkere  Färbung 
deutlich  hervortraten,  wie  dies  in  Fig.  1  bei  b  und  Fig.  2  zu  er- 
sehen ist.  —  Dadurch  wird  die  ganz  eigenthümliche  Structur  der 
Geschwulst  bedingt,  welche  sich  am  ehesten  noch  mit  jener  eines 
Angioma  cavernosum  vergleichen  lässt,  dessen  enge  mit  Blut  erfüllte 
Maschenräume  nicht  von  einem  aus  fibrösen  oder  fibrillären  Binde- 
gewebe bestehenden  Balkenwerke,  sondern  von  einem  vorwiegend 
aus  Zellen  zusammengesetzten  Netzwerke  begrenzt  werden.  Eine  ge- 
nauere Untersuchung  über  die  Zusammensetzung  dieses  letzteren  er- 
gab Folgendes.  In  einzelnen  Partien  der  Geschwulst  waren  die  mit 
Blut  erfüllten  Räume  von  einem  bindegewebigen  Stroma  umgrenzt, 
dessen  Grundsubstanz  homogen  oder  gestreift  erschien  und  zahlreiche 
Zellen  mit  rundlichen  oder  länglichen  Kernen  enthielt. 

In  diesem  bindegewebigen  Stroma  Hessen  sich  an  vereinzelten 
Stellen  auch  mikroskopische  Arterien  und  Venen  ohne  Adventitien 
nachweisen.  Fig.  3  veranschaulicht  eine  solche  Partie  der  Geschwulst. 
In  den  meisten  Präparaten  der  verschiedensten  Abschnitte  der  Ge- 
schwulst ergaben  sich  Bilder,  welche  Fig.  4  und  5  zur  Anschauung 
bringen.  Aus  diesen  ist  zu  ersehen,  dass  sich  das  Blut  in  einem 
System  von  feinsten  Canälen  befindet,  deren  Wandungen  unmittelbar 
von  theils  spindelförmigen  ovalen,  theils  abgeplatteten  polyedrischen 
Zellen  mit  rundlichen  oder  ovalen,  relativ  grossen  Kernen  begrenzt 
werden.  Eine  Intercellularsubstanz  ist  nur  stellenweise  in  Form  von 
feinsten  Streifen  angedeutet.  Die  Canäle,  in  denen  sich  das  Blut  be- 
findet, sind  meistens  so  enge,  dass  1  bis  2  rothe  Blutkörperchen  ihr 
Lumen  vollständig  ausfüllen,  doch  erweitem  sich  dieselben  stellen- 
weise bis  zu  Hohlräumen,  deren  Durchmesser  10  bis  20  und  mehr 
rothen  Blutkörperchen  nebeneinander  Raum   gewährt     Riesenzellen 
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waren  nicht  nachzuweisen,  Knochenbildung  im  bindegewebigen  An- 
theile  des  Stromas  war  nicht  wahrzunehmen.  Aus  der  vergleichenden 
Betrachtung  von  Serienschnitten  war  zu  entnehmen,  dass  derjenige 
TheiJ  des  Stroma's,  welcher  nur  mehr  aus  einem  Zellennetzwerke  mit 
Spuren  einer  Intercellularsubstanz  bestand,  sich  aus  dem  bindege- 
webigen Stroma  entwickelte. 

Als  Quelle  der  Zellenneubildung  konnte  man  wohl  die  Stroma- 
Zellen  selbst  ansprechen,  da  sich  fast  überall  in  den  Präparaten 
Theilungsformen  nachweisen  Hessen.  Es  muss  indessen  bemerkt 
werden,  dass  sich  im  Stroma  sehr  viele  den  farblosen  Blutkörperchen 
ganz  ähnliche  Rundzellen  vorfanden,  über  deren  Provenienz  keine 
sichere  Meinung  zu  gewinnen  war. 

Nach  den  angegebenen  Charakteren  muss  die  Qeschwulst  als 
ein  Sarcom  bezeichnet  werden.  Das  eigenthümliche  Verhalten  der 
Blatbahnen  zum  bindegewebigen  Stroma  und  dem  Zellennetze  erklärt 
sich,  wenn  man  bedenkt,  dass  auch  die  Venen  und  Capillaren  der 
Dermalen  Diploe  von  dem  Stroma  derselben  nicht  durch  Wandungen 
abgegrenzt  sind,  wie  sie  in  anderen  Geweben  vorkommen.  Um  diese 
Eigenthümlichkeit  der  Blutbahnen  in  der  Geschwulst  zum  Ausdrucke 
za  bringen,  könnte  man  dieselbe  wohl  als  Sarcoma  cavemosum  be- 
zeichnen, wobei  aber  besonders  hervorgehoben  werden  muss,  dass 
es  sich  nicht  um  ein  Angiosarcoma  handelt^  da  die  Zellen neubildung 
jedenfalls  nicht  ihren  Ursprung  aus  den  Wandelementen  derDiploe- 
blutbahnen  genommen  hat.  In  den  von  Kocher, ')  Scheiber,  ^)  Arnold^  *) 
RusHzky*)  genauer  beschriebenen  myelogenen  Schädelgeschwülsten 
iit  eine  gleiche  Structur  nicht  beobachtet  worden.  Küster^)  erwähnt 
kurz,  dass  in  dem  ersten  von  ihm  beobachteten  Falle,  in  welchem 
es  sich  um  einen  Tumor  der  Felsenbeinpyramide  handelte,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  das  Gewebe  eines  Fibromyxosarcoma  caver- 
nosum  nachwies.  „Das  feste  Gewebe  war  schon  makroskopisch  von 
nadelkopfgrossen  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  sich  durch  Endothel- 
auskleidung  und  durch  ihren  blutigen  Inhalt  als  Gefässerweitenmgen 


1)  Kocher:  Zar  Kenntniss  der  polsirenden  Knochengeschwülste  nebst  Bemer- 
kungen über  hyaline  Degeneration  (resp.  Cjlindroma)  Virch.  Arch.  Bd.  44. 
l>ag.  311. 

2)  Sclieiber:  Zwei  Fälle  von  Sarconibildnng  der  Schädelknof»hen,  ibidem  Bd.  54. 
pag.  285. 

3)  J.  Arnold:  Drei  Fälle  von  primärem  Sarcom  des  Schädels,  ibidem  Bd.  57. 
P»g.  297. 

4)  Btutiiky:  Multiples  Myelom.  Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1873,  Bd.  53 
pag.  162. 

5)  Kutter:  Zur  Kenntniss  und  Behandlung  der  Schädelgoschwülste.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  46. 
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erwiesen.'^  Da  iu  diesem  Falle,  wie  aus  der  Beschreibung  erhellt, 
die  Blutbahnen  mit  Endothel  ausgekleidet  waren;  in  dem  von  mir 
beschriebenen  aber  Endothelien  nur  in  den  spärlichen  Capillaren, 
Venen  und  Arterien  vorhanden  waren,  hingegen  in  den  übrigen 
Blutbahnen  fehlten,  und  die  mit  Blnt  erfüllten  Käume  entweder  un- 
mittelbar von  dem  bindegewebigen  Stroma  oder  in  vorwiegender  Weise 
von  dem  angegebenen  Zellennetzwerk  begrenzt  waren,  so  dürfte  der 
von  Küster  beobachtete  Fall  mit  dem  vorliegenden  histologisch  wohl 
nicht  völlig  zu   identiiiciren  sein. 

Heineke^)  erwähnt  in  seinem  bekannten  Weike,  welches  auch 
ein  ausführliches  Literaturverzeichniss  aller  einschlägigen  Fälle  ent- 
hält, der  verschiedenartigsten  histologischen  Befunde  von  myelogenen 
Schädelgeschwülsten,  doch  keines,  der  mit  dem  vorliegenden  zu 
identifieiren  wäre.  Unter  den  Schädelgeschwülsten,  welche  namentlich 
in  fi'üherer  Zeit  unter  der  Bezeichnung  Fungus  Durae  matris^)  be- 
schrieben wurden  und  eine  sehr  zahlreiche  Literatur  aufzuweisen 
hab^n,  sciieinen  mir  manche  Fälle  vorzukommen,  welche  nicht  von 
der  Dura  mater  sondern  von  der  Diploe  ihren  Ursprung  genommen 
haben.  Da  die  myelogenen  Tumoren  in  ihren  späteren  Stadien,  wenn 
einmal  die  tabula  interna  resorbirt  ist,  mit  der  Dura  mater  ver- 
wachsen und  dann  in  ihren  Symptomen,  wie  unser  Fall  in  besonders 
instructiver  Weise  lehrt,  mit  den  Dura  mater-Tumoren  ganz  und  gar 
übereinstimmen  können,  so  wird  in  solchen  Fällen  erst  die  genuuere 
histologische  Untersuchung  über  die  Matrix  der  Geschwulst  Aut- 
schluss  geben. 

Es  schien  mir  daher  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  eine 
Beschreibung  der  histologischen  Eigenthümlichkeiten  unseres  Falles 
erwünscht,  weil  sie  die  Entstehung  der  Geschwulst  aus  dem  weichen 
Gewebe  dt*r  Diploe  ausser  Zweifel  stellen. 

Da  die  myelogenen  Schädelsarcome  nach  den  vorliegenden  Er- 
fahrungen^) nicht  selten  multipel  auftreten,  zu  Metastasen  Ver- 
anlassung geben  und  auch  leicht  recidiviren,  so  zögerte  ich  mit  der 
Publicatiou  des  Falles,  ^'uu  sind  seit  der  Operation  mehr  als  2  Jahre 
abgelaufen.  —  ich  bin  nun  in  der  Lage  über  den  Fall  nach  einer 
am  lö.  März  lb84  vorgenommenen  Unte*  suchung  noch  Folgendes  zu 
berichten.     Der  Mann  ist  vollkommen   gesund  und  kräftig,    hat  seit 


1)  Ueintkei  Die   chirurgischen   Kraukheitcn    des   Kopfes.     Deutsche   Chirurgie. 
Lief.  Sil,  1882.  Euke  Stuttgart. 

2)  Siehe  auch  Lebert:  Ueber  Krebs  und  die  mit  Krebs  verwechselten  Geschwülste 
im  Gehirn  und  seinen  Hüllen.  Vi  ich.  Arch.  Bd.  3.  p.  463. 

3)  Siehe  Heinehe  und  Bruns:   Handbuch  der   praktischen  Chirurgie.  I.  Abtheil. 
p.  660  und  folgende. 
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seiner  Entlassung  als  Landmann  stets  ungestört  gearbeitet.  Schon 
nach  mehreren  Monaten  legte  er  die  Sehutzpelotte  ab.  Er  nahm  wahr, 
dass  er  mit  3em  rechten  Auge  wieder  ganz  gut  sieht  Bei  der  Un- 
tersuchung fand  man,  dass  die  Grube  in  der  rechten  Stimbeinhälfte 
noch  ebenso  bestand,  wie  bei  seiner  Entlassung,  Hingegen  ist  mit 
dem  Finger  nachzuweisen,  dass  der  Grund  der  Grube  von  einer 
dünnen,  bei  Druck  etwas  nachgiebigen  Knochenplatte  bedeckt  er- 
scheint, nur  entsprechend  der  Stelle,  an  welcher  der  Tumor  von  der 
Dura  mater  abpräparirt  wurde,  ist  kein  knöcherner  Widerstand 
wahnsnnehmen.  An  dieser  Stelle  sieht  und  fühlt  man  auch  jetzt  noch 
die  Pulsation  des  unterliegenden  Gehirns.  Es  hat  somit  seit  der 
Operation  eine  Knochenneubildung  stattgefunden.  Da  die  Stimhaut 
samrat  dem  vorderen  Periost  an  den  Knochenrändern  des  gesetzten 
."^ubstanzverlustes  auch  jetzt  noch  scharf  absetzt,  beweglich  ist,  und 
demnach  der  unterliogende  durch  die  Haut  und  das  vordere  Periost 
fiihlbare  Knochen  nicht  von  diesem  ausgehen  kann,  da  ja  in  diesem 
Falle  der  neugebildete  Knochen  wenigstens  an  den  Kändern  des 
j'ubstanzverlustes  im  Niveau  des  vorderen  Periostes  liegen,  und  dann 
don  Knochenrand  decken  miisste,  so  kann  die  Knochenneubildung 
nur  von  der  Dura  mater  erfolgt  sein. 

Allenfalls  könnte  man  annehmen,  dass  von  den  feinen  Knochen- 
lamellen, welche  gegen  die  Mitte  des  Stirnbeins  mit  der  Dura  mater 
verwachsen  zurückblieben,  die  Regeneration  erfolgt  sei.  Diese  An- 
nahme ist  indessen  unwahrscheinlich,  weil  die  Regeneration  im  ganzen 
Umfange  erfolgte  und  gerade  da  fehlt,  wo  die  äussere  Lage  der  Dura 
mater  mit  dem  Tumor  entfernt  wurde.  Von  einem  Recidiv  ist  weder 
in  der  Grube  noch  sonst  an  den  Schädel knochen  irgend  eine  Spur 
nachzuweisen. 

Die  Untersuchung  der  Augen  durch  Herrn  Collegen  Dr.  Schenkt, 
welcher  den  Kranken  auch  vor  der  Operation  untersucht  hatte,  ergab, 
dass  rechts  noch  ein  Exophthalmus  von  beiläufig  8  Mm.  im  Ver- 
gleiche mit  dem  linken  Auge  bestand,  hingegen  alle  pathologischen 
Veränderungen    des    rechten  Auges  sich  zurückgebildet  hatten.     Es 

20    r  6  *\ 

war  nun  auch  auf  dem  rechten  Bulbus   die  Sehschärfe  ""öS"  V"6~y 

wie  auf  dem  linken  und  ein  normaler  Augenspiegelbefund  beiderseits 
nachzuweisen.  Was  hingegen  die  linksseitige  Abduconslähmung  an- 
langt, so  bestand  sie  auch  jetzt  noch  unverändert,  wie  aus  folgenden 
Untersuchungsresultaten  hervorgeht. 

,,L.  Auge  über  die  Mittellinie  nach  aussen  nicht  beweglich, 
fhenso  die  Beweglichkeit  nach  AO  und  nach  417  aufgehoben;  keine 
Ablenkung  des  Auges  wahrnehmbar.     Secundäre  Ablenkung  des  R. 
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Auges  fehlt.  Beim  Versuche  das  L.  Auge  nach  A  zu  stellen,  treten 
kleine  rotirende  Bewegungen  des  Bulbus  ein.  Gleichnamige  Doppel- 
bilder, die,  wenn  das  Object  weiter  nach  aussen  gegen  das  L.  Auge 
zu  bewegt  wird,  an  Distanz  zunehmen.  Doppelbilder  in  der  Mittel- 
linie, Einfachsehen,  sobald  das  Object  entsprechend  dem  kranken 
Auge  nach  innen  bewegt  wird.** 

Da  nun  nach  Ablauf  von  zwei  Jahren  die  linkseitige  Abdu- 
censlähmung  fortbesteht,  so  hat  die  Vermuthung,  das  diese  Lähmung 
eventuell  als  ein  Symptom  einer  rechtseitigen  Rindenläsion  gedeutet 
werden  könnte,  sehr  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  weil  in  diesem 
Falle  mit  der  Entfernung  des  Tumors  wohl  auch  eine  Rückbildung 
der  supponirten  Läsion  hätte  erwartet  werden  können.  Mit  Rücksicht 
darauf  erscheint  es  wahrscheinlicher  anzunehmen,  dass  die  linkseitige 
Abducenslähmung  aus  irgend  einer  anderen  Ursache  schon  vor  der 
Tumorentwickelung  bestanden  hat.  Eine  solche  Annahme  ist  insbe- 
sondere auch  deswegen  vorläufig  vorzuziehen,  weil  die  Rindenfelder 
der  Augenmuskeln  doch  noch  zu  wenig  sicherstellt  erscheinen  und 
eine  isolirte  Läsion  eines  zu  supponirenden  Rindenfeldes  für  den 
Abducens  ohne  Betheiligung  anderer  Augenmuskeln,  wie  es  in  unserem 
Falle  angenommen  werden  müsste,  ebenfalls  nur  wenig  Wahrschein- 
lichkeit für  sich  hat.  Freilich,  wenn  man  die  experimentellen  An- 
gaben von  D.  Ferner^)  berücksichtiget,  welcher  am  Affen,  Hund 
und  Schakal  durch  elektrische  Reizung  eines  entsprechenden  Rinden- 
bezirkes der  hinteren  Hälfte  der  oberen  und  mittleren  Stirnwindung 
ausser  Oeffnen  der  Augen  und  Dilatation  der  Pupille,  Bewegungen 
der  Augen  und  des  Kopfes  nach  der  anderen  Seite  hin  beobachtete, 
so  erscheint  auch  die  Annahme  einer  Rindenläsion  als  Ursache  der 
Abducenslähmung  in  unserem  Falle  wohl  discutirbar.  Nach  Ferrier 
entspricht  das  „Centrum  für  die  Lateral bewegungen  von  Kopf  und 
Augen  mit  Erhebung  der  Augenlider  und  Dilatation  der  Pupillen"^ 
in  seinen  schematischen  Zeichnungen  von  der  Grosshirnrinde  des 
Menschen  einem  Antheile  der  mittleren  und  oberen  Stirnwindung, 
welches  in  unserem  Falle  durch  die  intracranielle  Ausdehnung  des 
Tumors  sehr  wohl,  wenn  nicht  direct,  so  doch  indirect  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  worden  sein  konnte.  Ich  kann  mir  über  das  Merito- 
rische  der  Angaben  von  Ferrier  kein  Urtheil  zumuthen,  da  mir  experi- 
mentelle Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  gänzlich  fehlen.  Ich  glaubte 
indessen  gleichwohl  darauf  liinweisen  zu  müssen,  um  die  für  mich 
räthselhafte  Coincidenz  der  linkseitigen  Abducenslähmung  mit   dem 


1)  Die  Functionen   des  Gehirnes  von  Prof.  David  Ferrier.   M.   D.   F.   R.    S. 
übersetzt  von  Obersteiner,  Braunschweig  1879. 
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zum  Theil  intracraniellen,  Tumor  der  rechten  Stirnbeinhälfte  auch 
nach  dieser  Seite  hin  nicht  ganz  unerörtert  zu  lassen. 

8.  Exner  *)  hat  4  Fälle  gesammelt,  in  welchen  der  Gyrus  cen- 
tralis ant  Sitz  einer  Läsion  war  und  in  denen  während  des  Lebens 
Bulbusmuskeln  der  anderen  Seite  afficirt  waren.  In  einem  der  Fälle 
(Fall  6  p.  89  1.  c.)  bestand  ein  Tumor,  welcher  links  den  hinteren 
Theil  den  Gyrus  frontalis  sup.  einnimmt,  etwas  auf  den  Gyrus  cen- 
tralis ant  übergreift.  Während  des  Lebens  war  unter  Anderem  auch 
Verdrehung  des  rechten  Augapfels  beobachtet  worden. 

Nach  diesem,  so  wie  den  übrigen  von  Exner  zusammengestellten 
Fällen  ist  es  auch  fiir  den  Menschen  als  wahrscheinlich  anzunehmen, 
dass  ein  motorisches  Rindenfeld  der  Augenmuskeln  in  die  Region 
des  Gyrus  centralis  ant.  beziehungsweise  in  den  Gyrus  front,  sup. 
zu  verlegen  ist.  Bei  der  unsicheren  Deutung,')  welcher  bis  jetzt  die 
meisten  Fälle  von  Rindenläsionen  in  Bezug  auf  die  Frage  der  directen 
oder  indirecten  AfFection  der  von  den  Rindenfeldorn  abgehenden 
Nerven  unterliegen,  kann  man  auch  für  unseren  Fall  die  Möglichkeit 
einer  solchen,  trotz  der  oben  bereits  erwähnten  Gründe,  welche 
dagegen  sprechen,  nicht  ganz  ausschliessen.  Jedenfalls  werden  die  in 
anderem  Falle  beobachteten  Erscheinungen  dazu  auffordern,  auch  in 
anderen    ähnlichen   die  aufgeworfene  Frage  in  Erwägung  zu  ziehen. 


1)  S.  Exner :  Untersachungen  über  die  Localisation  der  Fnnctionen  in  der  Gross- 
fairnrinde  des  Menschen.  Wien  1881. 

2)  Siehe  auch  H.  Munk :  Ueber  die  Fanktionen  der  Grosshimrinde,  Gesammelte 
Abhandlangen,  Berlin  1881  and  Fr,  Goltz:  Ueber  die.  Verrichtungen  des 
Grosshims.  Bonn  1884. 
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EIN  BEITRAG  ZUR  KENNTNISS  DER  CONGENITALEN 
FORM  DES  OSSÄREN  CAPUT  OBSTIPUM. 

(Aus    dein  deutschen    anatomischen    Institute    in    Prag.) 

Von 

Dr.  HUGO  REX, 

Asslatonten  am  Inmitute. 

(Hierzu  Tafel  7.) 

Durch  gütige  Vermittlung  des  Herrn  Hofratli  Prof.  Breisky 
hatte  ich  Gelegenheit,  die  anatomische  Untersuchung  des  Skeletes 
eines  an  der  Breisky^schen  geburtshilflichen  Klinik  beobachteten 
Falles  von  angeborenen  Verkrümmungen  im  Bereiche  der  Wirbel- 
säule an  einem  nur  wenige  Tage  alten  Kinde  ausführen  zu  können. 
Die    Ergebnisse    dieser    Untersuchung    dürften    einen   nicht    unwill- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


kommenen  Beitrag  zur  Charakteristik  jener  ziemlich  seltenen  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  liefern,  welche  auf  angeborenen  Miss- 
bildungen derselben  beruhen.  Nach  genauer  Einsicht  der  mir  zu 
Gebote  stehenden  Literatur  fand  ich  eine  nur  spärliche  Anzahl  ana- 
loger Fälle  verzeichnet  und  auch  diese  meist  ohne  einen  erschöpfenden 
anatomischen  Befund. 
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Ich  will  mir  erlauben^  zuerst  die  in  dem  vorliegenden  Falle 
während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen  mitzutheilen.  Das 
Kind  wurde  von  einer  20jährigen  Primipara,  die  einen  normalen 
kräftigen  Körperbau  aufwies,  in  erster  Hinterhauptslage  geboren.  Es 
hatte  eine  Körperlänge  von  45*5  Cm.  und  war  im  Uebrigen  ziemlich 
kräftig  gebaut.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  fiel  eine  eigenthümliche 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  auf,  und  zwar  zeigte  sich  im  Bereiche 
des  Brust-  und  Lendentheiles  derselben  eine  sinistro-convexe  Scoliose, 

deren  Scheitel  annähernd  dem  unteren 
Abschnitte  des  Thorax  entsprach.  Eine 
compensatorische  Krümmung  fehlte;  im 
Qegentheiie  erstreckte  sich  die  Krümmung 
in  demselben  Sinne  bis  in  das  Bereich 
des  Halses,  so  dass  Hals-  und  Brustwirbel- 
säule einen  einzigen  sinistroconvcxen  Bo- 
gen bildeten.  Der  Hals  selbst  erschien  ab- 
norm kurz,  besonders  seine  rechte  Hälfte; 
der  Kopf  war  zwischen  beide  Schultern, 
von  welchen  die  rechte  tiefer  stand,  als 
die  linke,  wie  eingekeilt,  und  derart  auf 
die  rechte  Seite  und  nach  hinten  geneigt, 
dass  das  rechte  Ohrläppchen  die  rechte 
Schulter  fast  berührte:  Es  war  das  typi- 
sche Bild  einer  Torticollis.  Fig.  1  und 
2  geben  diose  eigenthümliche  Haltung  des 
Kindes  getreu  wieder.  Ein  Versuch  an 
dem  lebenden  Kinde,  durch  Suspension  an 
den  Füssen,  den  Kopf  nach  abwärts,  die 
Krümmung  auszugleichen,  misslang.  Fig.  3 
zeigt  das  Kind  in  dieser  Position.  Ebenso 
scheiterte  jeder  Versuch,  den  Kopf  aufzu- 
richten, oder  den  Hals  gerade  zu  strecken ; 
die  Haut  der  rechten  Halshälfte  spannte  sich  an  und  der  Contour 
des  vorderen  Randes  des  Cucullaris  trat  deutlich  hervor. 

Der  klinische  Befund  verzeichnete  ferner  eine  deutlich  ausge- 
prägte doppelseitige  Palatoschisis,  femer  vor  dem  Tragus  des  rechten 
Ohres  2  hirsekorngrosse  Appendices  auriculares. 

Am  zehnten  Tage  nach  der  Qeburt  starb  das  Kind  plöttlich, 
ohne  dass  eine  nachweisbare  Erkrankung  vorhergegangen  wäre. 

Die  wenige  Stunden  nach  dem  Tode  zur  Eruirung  der  Todes- 
ursache vorgenommene  Section  der  Eingeweide  bot  einen  im  ganzen 
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negativen  Befund.  Bemerkens werth  erscheint  eine  bei  diesem  Anlasse 
gefundene  Anomalie  im  Bereiche  des  Larynx. 

Dieselbe  bestand  in  folgeDdem:  Das  obere  Hom  der  rechten  Schild- 
knorpelplatte  ist  etwas  verlängert,  und  mit  dem  knorpligen  Griff  ei  fortsatze 
derselben  Seite  verbunden.  Letzterer  entspringt  etwas  verbreitert,  knapp 
hinter  dem  rechten  Annulus  tympanicus,  besitzt  eine  Länge  von  1 7  Mm.  und 
verbindet  sich  übrös  mit  dem  ihm  entgegenstrebenden  Schildknorpelhomc. 
Die  Schildknorpelplatte  selbst  zeigt  in  der  Mitte  ihres  unteren  Randes  einen 
kleinen«  rundlichen  Wulst. 

Die  weitere  anatomische  Untersuchung  der  Rumpfknochen 
förderte  eine  ganze  Reihe  von  Defectbildungen  zu  Tage ;  der  leichteren 
Uebersicht  wegen  will  ich  die  Beschreibung  der  Wirbelsäule  und 
Schädelbasis  voranschicken,  sodann  den  Befund  im  Bereiche  der- 
selben mit  den  Erscheinungen  während  des  Lebens  in  Einklang  zu 
bringen  versuchen^  um  schliesslich  die  Defectbildungen^  die  das  Brust- 
bein und  die  Rippen  aufweisen^  mitzutheilen. 

Der  in  diesem  Falle  am  meisten  interessirende  Hahtheil  der 
Wirbelsäule  zeigt  eine  auffallende  Verbildung.  Von  sämmtlichen  Hals- 
wirbeln ist  nur  der  Atlas  deutlich  lals  solcher  zu  erkennen.  Tafel  VI 
Fig.  I  A,  An  Stelle  der  übrigen  Wirbel  und  Wirbelbandscheiben  ist 
ein  wie  aus  einem  Gusse  geformtes  Knorpelgerüst  {K<j)  mit  einigen, 
unregelmässig  in  dasselbe  eingebetteten  Knochenkernen  getreten,  von 
welchem  die  in  der  Anzahl  auf  vier  verminderten  und  mehrfach  mit- 
einander verschmolzenen  Bögen  abgehen.  Das  Knorpelgerüst  enthält 
8  Knoehenkerne,  die  von  der  verschiedensten  Grösse  sind  und  keine 
regelmässige  Anordnung  erkennen  lassen.  Es  zeigt  ferner  eine  vor- 
dere, dem  Halse,  und  eine  hintere  dem  Rückgratskanale  zugewendete 
Fläche,  sodann  einen  oberen  schmalen  First,  der  mit  dem  Atlas  und 
der  Schädelbasis  in  Verbindung  tritt;  von  den  beiden  seitlichen  Be- 
grenzungsflächen nehmen  die  Wurzeln  der  Bögen  ihren  Ursprung, 
nach  unten  ist  die  Verbindung  mit  der  Brustwirbelsäule   hergestellt. 

Der  Atlas  ist  mit  seiner  rechten  vorderen  Bogenhälfte  und  mit  der 
Massa  lateralis  derselben  Seite  vollständig  an  die  P.  basilaris  und  P* 
condyloidea  dextra  des  Hinterhauptsbeines  assimilirr.  Die  untere  Fläche 
der  M.  lateralis  dextra  trägt  eine  kleine  rudimentäre  Gelenksfacette, 
die  rechte  hintere  Bogenhälfte  fehlt  vollständig.  Linkerseits  ist  die 
hintere  und  vordere  Bogenhälfte  gut  entwickelt,  die  linke  Massa 
lateralis  steht  nach  oben  mit  dem  Hinterhauptsbeine,  nach  unten  mit 
dem  erwähnten  Knorpelgerüste  in  gelenkiger  Verbindung. 

Das  Hinterhauptsbein  selbst  weist  folgende  Verhältnisse  auf: 

Seine  P,  basilaris  ist  mit  der  rechten  P.  condyloidea  knöchern  ver- 
einigt, also  an  derselben  Seite,  an  welcher  sich  die  Assimilation  des  Atlas 
befindet.  Die  Verbindung  mit  der  linken  P.  rondyloidea  wird  durch  eine 
Rnorpelfuge  vermittelt.  Die  P.  basilaris  selbst  besitzt  ungefähr  in  der  Mitte 
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ihrer  rechten  Hälfte  eine  den  Knochen  durchsetzende  ovale  Lücke  (unter  P  V), 
Das  linke  for.  condyloideum  ant.  ist  wohl  ausgebildet,  das  rechte  in  ein 
blind  endigendes  Kanälchen  umgewandelt.  Das  rechte  for.  jugulare  {FId) 
ist  femer  dem  linken  weitaus  an  Grösse  überlegen,  indem  das  letztere  auf 
eine  schmale  Spalte  {FIs)  reducirt  erscheint.  Da  die  re<-hte  hintere  Bogen- 
hJilfte  des  Atlas  fehlt,  so  lehnt  sich  die  rechte  hintere  knöcherne  Umrandung  des 
for.  occipitale  magnum  unmittelbar  an  die  nächst  untere  rechte  Bogenhalftc 
der  Halswirbelsäule  an  und  steht  mit  ihr  in  raembranÖser  Verbindung.  In 
diesem  Umstände  ist  wesentlich  die  Schiefstellung  der  Schädelbasis  und  somit 
auch  des  ganzen  Kopfes  begründet.  Die  knöcherne  Umrandung  des  for.  occi- 
pitale zeigt  an  seiner  rechten  hinteren  Peripherie,  wo  eben  die  Anlagerung 
des  Hinterhauptsbeines  an  die  zv?eite  Bogenhälfte  stattgefunden,  eine  be- 
trächtliche Impression.  Der  ganze  rechte  hintere  knöcherne  Umfang  steht 
höher  als  der  linke,  das  for.  occipitale  selbst  ist  dergestalt  assymmetrisch^ 
dass  es  annähernd  die  Gestalt  eines  unregclmässigen  Dreieckes  aufweist, 
dessen  grösste  bogenförmig  gekrümmte  Seite  den  rechten  Contonr  des  for, 
occipitale  darstellt. 

Das  Knorpelgerüst,  in  iitiserem  Falle  der  Repräsentant  von 
6  Halswirbelkörpem,  ist  mit  Atlas  und  Hinterhauptsbein  folgender- 
nnassen  verbunden:  Ungefähr  in  der  Mitte  seines  erwähnten  Firstes 
befindet  sich  ein  kleiner  knorpliger  Fortsatz,  in  welchen  der  oberste 
median  gelegene  Knochenkern  sich  mit  einem  Theile  hinein  erstreckt, 
und  ist  derselbe  mit  der  vorderen  Umrandung  des  for.  occipitale  straff 
verbunden.  Es  hält  nicht  schwer,  diesen  Fortsatz  als  den  Proc.  odon- 
toideus  des  verkümmerten  Epistropheus  zu  deuten.  Gegen  clen  Seiten - 
rand  ist  der  First  etwas  abgedacht  und  trägt  2  Gelenksfacetten,  die 
an  Gestalt  und  Grösse  den  an  der  unteren  Fläche  der  Massae  lat. 
des  Atlas  befindlichen  entsprechen  und  zur  Hersfellung  der  knorpligen 
Verbindung  von  Atlas  und  Knorpelgerüst  dienen. 

D is  Knorpelgerüst  steht  nur  mit  4  Wirbelbögen  in  Verbindunj^. 
Dieselben  zeigen  (Tafel  VI,  Fig.  2  HWE)  ausgedehnte  Verwach- 
sungen; die  erste  und  zweite  linke  Bogenhälfte  sind  mit  einander 
ganz  verschmolzen  und  nur  eine  seichte  Rinne  an  dem  Dornende  des 
vorliegenden  Knochenblättchens  lässt  die  ursprüngliche  Segmentirung 
erkennen.  Die  3.  und  4.  linke  Bogenhälfte  sind  gleichfalls  mit  einander 
verwachsen.  Rechterseits  sind  die  beiden  ersten  Bogenhälften  gut 
entwickelt,  die  3.  und  4.  sind  am  Dornende  synostosirt. 

Die  Domfortsätze  sind  repräsentirt  durch  dünne  knorplige  Platten, 
die  den  Domenden  der  einzelnen  Bogenhälften.  aufsitzen.  Die  linken  Bogen- 
hälften besitzen  zwei  dünne  knorplige  Belege;  die  hintere  Bogenhälfte  des 
Atla*  ij*t  in  der  Mittellinie  knorplig  mit  dem  Dornende  der  ersten  rechten 
Bogenhälfte  verbunden.  Den  nächst  unteren  drei  rechten  Bogenhälften  kommt 
ein  gemeinschaftlicher  kammartiger  Knorpelaufaatz,  an  den  sich  die  über- 
knorpelten  Dornenden  der  linken  Bogenhälften  anlegen,  zu. 

Bezüglich  den  BnisttheUes  der  Wirbelsäule  ist  folgendes  zu 
bemerken.     Es  sind  nur  9  gesonderte  Brust wirbelkörper  vorhanden, 
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von  denen  der  letzte  überdies  einen  nur  zur  Hälfte  zur  Entwicklung 
gelangten,  einen  sogenannten  Schaltwirbel,  darstellt.  (Taf.  VI, 
Fig.  1  IX.)  Der  oberste  dieser  Brustwirbelkörper  (^IBW)  besitzt 
einen  ziemlich  grossen,  unregelmässig  geformten  Knochenkern ;  nach 
rechts  und  oben  von  diesem  ist  der  Wirbelkörper  defect,  er  weist 
eine  unregelmässige  grössere  Lücke  auf,  welche  nach  Geradestreckung 
der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kömmt.  Wie  ich  später  mittheileii 
werde,  verbindet  sich  die  erste  rechte  Bippe  gelenkig  mit  dem  untersten 
seitlichen  Abschnitt  der  vorderen  Fläche  des  Ualsknorpelgerüstes ; 
fernerhin  schliessen  sich  an  die  untersten  Halswirbelbögen  zwei  Bogen- 
hälften  an,  welche  sich  mit  dem  unteren  Abschnitte  des  Knorpei- 
gerüstes  verbinden,  und  an  deren  Querfortsätze  sich  die  erste  Kippe 
beiderseits  anlegt.  Kach  diesen  Umständen  darf  man  vc-rmuthen, 
dass  der  unterste  Theil  des  Knorpelgerüstes  auch  noch  Elemente  der 
Brustwirbelsäule  in  sich  schliesst.  Die  übrigen  Brustwirbel  zeigen 
abgesehen  von  dem  erwähnten  Schaltwirbel  eine  normale  Ausbildung. 
Die  Verbindung  zwischen  dem  Knorpelgerüste  und  der  Brust- 
wirbelsäule erfolgt  in  der  Weise,  dass  das  erstere  mit  der  den  Kno- 
ciienkern  des  1.  Brustwirbels  allenthalben  umgebenden  Knorpelmasse 
verschmilzt.  Entsprechend  der  erwähnten  Lücke  des  Wirbeikörpers 
besitzt  es  einen  Ireien  Fortsatz,  der  in  Folge  der  Verkrümmung  der 
Halswirbelsäule  nacli  der  rechten  Seite  die  Lücke  zum  grössteu 
Theile  verschliesst,  bis  auf  eine  schmale  Spalte,  welche  durch  tibröse 
Faserzüge  vollkommen  verschlossen  wird ;  diese  letzteren  tragen  zur 
Fixinmg  des  Knorpelgerüstes  in  seiner  abnormen  Lage  bei. 

Ziemlich  complicirt  verhalten  sich  die  Bögen  der  Brustwirbel,  sowohl 
m  ihrer  Form  als  auch  in  ihrer  Anordnung. 

An  die  untersten  bögen  der  Ualswirbelsäule  schliesst  sich  ein  Wirbtl- 
bogen  an,  dessen  beide  Hälften  durch  ziemlich  breite  Knoi  heuplatten  dar- 
gestellt werden  (Taf.  VI,  Fig.  1,  B.  p.).  Die  linke  Platte  erscheint  uiehr 
weniger  keilförmig^  misst  IG  Mm.  in  der  Länge,  ist  am  Dornende  ö  Mm., 
am  Wurzelende  11  Mm.  hoch.  Von  letzterem  gehen  zwti  knöcherne  Foit- 
sätze  ab;  der  eine  in  gleicher  Flucht  mit  dir  Platte  selbst  gelegen,  kurz 
uud  am  Ende  überknorpelt,  stellt  einen  Qnerfortsatz  dar ;  au  ihn  lehuen  »ich 
die  mit  einander  verschmolzeuen  beideu  obersten  linken  Kippen  an.  Dir 
andere  knöcherne  Foitsatz  geht  fast  rechtwinkling  von  der  Bogenplatte  ab 
uuü  senkt  sich,  in  2  Zacken  gespalten,  in  den  untersten  Abschnitt  des  Knor- 
pelgerüstes und  des  1.  Brustwirbclkörpcrs  von  hinten  her  ein.  Die  rechte 
Bogenplatte  ist  rechteckig  geformt,  misst  14  Mm.  in  der  Länge  und  7  Mm. 
in  der  Höhe.  ISie  gibt  gleichfalls  einen  Querfortsatz  ab,  an  den  sich  die 
erste  rechte  Kippe  anlagert,  und  wurzelt  mit  zwei  Zacken  in  dem  seitlicheu 
uuteren  Abschnitt  des  Knorpelgerüstes,  in  welches  sich  die  letzteren  von 
binten  her  einsenken. 

löeichte  Furchen  und  längliche  Lücken,  welche  die  beiden  Bogenplatten 
a4if weisen,    lasten  dieselben   aU  aus  der  Verschmelzung   mehrerer  Segmente 
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hervorgegangeti  erBcheincn.  Wie  oben  bemerkt,  dürfte  der  untere  Abschnitt 
des  Rnorpelgerüstes  als  zur  Brustwirbelsäule  gehörig  zu  deuten  sein.  Diese 
eben  beschriebenen  Bogenplatten  kann  man  dann  als  zugehörige  Bögen  dieses 
total  verkümmerten  Abschnittes  der  Brustwirbelsäule  ansehen,  umsomehr  als 
sie  zu  den  obersten  Ript)en  in  inniger  Beziehung  stehen. 

Die  Bogen  des  2.,  3.  und  4.  Brustwirbels  sind  folgendermassen  be- 
schaffen. Auf  der  linken  Seite  kommt  allen  3  Witbclkörpern  eine  breite 
Knochenplatte  als  Bogenhalfte  gemeinsam  zu  (II,  III,  IV),  an  deren  Quer- 
fortsatz sich  die  4.,  5.^  6.  und  7.  Kippe  anlagern.  Diese  Platte  misst 
15  Mm.  in  der  Länge  und  14  Mm.  in  der  Höhe.  Einkerbungen  ihres  late- 
ralen Randes  sprechen  dafür,  dass  eine  Synostose  mehrerer  Segmente  vorliegt. 
Zwischen  dieser  Bogenplatte  und  der  nächst  höheren  Bogenhalfte  etablirt 
sich  in  der  hinteren  Wandung  des  Rürkgratkanales  eine  nur  membranös 
verschlossene,  spaltenartige  Lücke  (L.).  Auf  der  rechten  Seite  kömmt  dem 
2.  Brustwirbel  eine  etwas  grössere  Bogenhalfte  (II)  zu,  dem  3.  und  4.  Wirbel 
intbpricht  eine  gemeinschaftliche  etwas  verbreiterte  Bogenplatte  (III,  IV). 
An  den  Querfortsatz  der  rechten  Bogenhalfte  des  2.  Brustwirbels  lagert  sich 
eine  aus  der  Verschmelzung  der  2.  und  3.  rechten  Rippe  hervorgegangene 
Knochenspange  an,  an  den  Querfortsatz  der  Bogenplatte  des  3.  und  4.  Wirbels 
die   4.  und  5.  rechte  Rippe. 

Der  5.  Brustwirbel  besitzt  eine  rechte  breitere  und  eine  linke  schmälere 
Bogenhalfte.  Die  Bogen  des  6.,  7.  und  8.  Brustwirbels  sind  normal  ausge- 
bildet, an  ihre  Querfortsätze  lagert  sich  je   eine  Rippe  an. 

Der  letzte  Brustwirbel  ist,  wie  oben  bemerkt  wurde,  ein  Schalt- 
wirbeL  Sein  Körper  besitzt  die  Form  eines  Keiles,  dessen  Basis  nach 
links  und  dessen  Spitze  nach  der  Mittelebene  gewendet  ist.  Er  schiebt 
sich  von  links  her  zwischen  den  8.  Brust-  und  den  1.  Lendenwirbel 
(Taf.  VI,  Fig.  1,  IX)  ein  und  ist  nach  oben  und  unten  hin  mit  den 
linken  Hälften  der  Körper  dieser  beiden  Wirbel  durch  eine  seiner 
Grösse  entsprechende  Bandscheibe  verbunden.  Sein  Knochenkern  be- 
sitzt ebenfalls  die  Form  eines  Keiles,  nur  erscheint  seine  Spitze  stark 
abgerundet.  Dieser  Wirbel  trägt  eine  kurze  Rippe,  die  12.  und  letzte 
der  linken  Seite,  und  eine  linke  gut  entwickelte  Bogenhalfte.  Diese 
letztere  bringt  eine  Störung  in  der  Anordnung  der  Bogenhälfken  der 
Lendenwirbel  mit  sich  (Taf.  VI,  Fig.  2  S),  welche  darin  beruht,  dass 
der  Bogen  des  1.  Lendenwirbels  (L.  W.)  mit  seiner  rechten  Hälfte 
nach  oben  hin  verschoben  erscheint. 

Im  Uebrigen  verhält  sich  die  Lendenwirbelsäule  normal,  ebenso 
das  Kreuz-   und  Steissbein. 

Ich  will  nun  versuchen,  die  während  des  Lebens  beobachteten 
Erscheinungen  mit  den  Ergebnissen  der  anatomischen  Untersuchung 
in  Einklang  zu  bringen. 

Das  Caput  obstipum  findet  durch  diese  Ergebnisse  eine  aus- 
reichende Erklärung.  Die  starke  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  und 
hinten  ist,  wie  oben  bemerkt,  in  dem  Mangel  der  hinteren  Bogenhalfte 
des  Atlas  und  in  der  Verbindung  des  Hinterhauptbeines  mit  der  nächst 
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unteren  Bogenhälfte  begründet.  Die  verminderte  Anzahl  der  Halswirbel, 
die  Verschmelzung  ihrer  Körper  zu  einem  Stücke^  der  vollständige  Mangel 
der  Wirbelbandscheiben,  erklärt  die  abnorme  Kürze  des  Halses.  Die  ge- 
ringe Beweglichkeit  desselben,  seine  Neigung  nach  rechts,  die  Unmö;;lich- 
keit  denselben  selbst  durch  beträchtliche  Gewaltanwendung  gerade  zu 
strecken,  ist  auf  die  Synostose  des  Atlas  zurückzufuhren,  ferner  auf 
die  straffen  Fasermassen,  welche  jene  Lücke  zwischen  Knorpelgeriist 
and  Brustwirbelsäule  ausfällen  und  so  den  Halstheil  der  Wirbelsäule 
in  seiner  schiefen  Lage  festhalten. 

Die  sinistro-convexe  Scoliose  ist  durch  die  Anwesenheit  des 
Schaltwirbels,  der  sich  wie  ein  Keil  zwischen  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule  einschiebt,  vollkommen  erklärt. 

Es  erübrigt  mir  noch,  das  Verhalten  der  Kippen  und  des  Brust- 
beines  des  näheren  mitzutheilen. 

Da  nach  der  vorstehenden  Beschreibung  die  Zahl  der  Brust- 
wirbelkörper —  9  —  kleiner  als  die  Zahl  der  Rippen  ist,  wir  zählen 
rechts  10^  links  12  Rippen,  so  ergibt  sich  ein  von  der  Norm  ab- 
weichendes Verhalten  derselben  zu  einander.  Dasselbe  ist  au4  der 
nachstehenden  Uebersicht  zu  entnehmen. 

Linke  Seite. 

Die  1.  und  2.  Rippe  (in  ihrem  hinteren  Abschnitte  verschmolzen)  ver- 
binden sich  mittelst  eines  gemeinschaftlichen  Köpfchens  ge- 
lenkig mit  dem  seitlichen  Abschnitte  der  Vorderfläche  des 
Körpers  des  1.  Brustwirbels. 

Die  3.  Rippe  mit  der  seitl.  Peripherio  d.  Körpers  des  1.  Brustwirbeis 
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Rechte  Seite. 

Die  1.  Rippe  verbindet  sich  gelenkig  mit  dem  untereu  seitlichen  Ab- 
schnitt der  Vorderfiäche  des  Knorpelgerüstes. 

Die  2.  und  3.  Rippe  verbindet  sich  gelenkig  mittelst  eines  gemein 
schaftlichen    Köpfchens    mit    der    seitlichen    Peripherie    des 
Körpers  des  1.  Brustwirbels. 

Die  4.  und  5.  Rippe  verschmebsen  im  Bereiche  des  Halses,  die  Köpf- 
chen bleiben  von  der  Verschmelzung  frei    Das  Köpfchen  der 
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4.  Rippe  verbindet  sieh  mit  der  seitlichen  Peripherie  des  Körpers 
des  1.  und  2.  Brustwirbels,  das  der  5.  Rippe  mit  der  seitlichen 
Peripherie  des  Körpers  des  2.  und  3.  Wirbels  gelenkig. 

Die  6.  Rippe  verbindet  sich  mit  der  seitlichen  Peripherie  des  Körpers 

des  3.  und  4.  Brustwirbels. 
Die  7.  und  8.  Rippe  zeigen  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  die  4.  und 

5.  Rippe  und  zwar  verbindet  sich  das  Köpfchen  der  7.  Rippe 
mit  der  seitlichen  Peripherie  des  4.  und  ö.  Brustwirbels,  das 
Köpfchen  der  8.  mit  der  seitlichen  Peripherie  des  Körpers  des 
5.  und  6.  Brustwirbels. 

Die  9.  Rippe  verbindet  sich  mit  der  seitlichen  Peripherie  des  Körpers 

des  6.  und  7.  Brustwirbels. 
Die  10.  Rippe  verbindet  sich  mit  der  seitlichen  Peripherie  des  Körpers 

dies  7.  und  8.  Brustwirbels. 

Die  obersten  Rippen  bieten  beiderseits  ein  recht  interessantes 
Verhalten  dar.  Die  1.  und  2.  Rippe  der  linken  Seite  (Taf.  VI  Fig.  1) 
sind  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  mit  einander  vollständig  verschmol- 
zen; so  liegt  eine  Knochenspange  vor,  deren  hinteres  Endstück  mit 
,  einem  rundlichen  Knorpelbelag  versehen,  mit  dem  oberen  seitlichen 
Rande  der  Vorderfläche  des  ersten  Brustwirbelkörpers  in  gelenkiger 
Verbindung  steht.  Dem  Halse  dieser  Rippenspange  sitzt  mit  breiter 
Basis,  dui'ch  ziemlich  starke  bindegewebige  Faserzüge  mit  demselben 
fest  verbunden,  ein  Knochenblättchen  auf,  das  nach  oben  hin  ver- 
schmälert, und  medianwärts  geneigt,  sich  mit  einer  rundlichen,  über- 
knorpelten  Auftreibung  an  den  Seitenrand  der  vorderen  Fläche  des 
Knorpelgerüstes  anschliesst.  Dieser  Aufsatz  ist  in  seiner  unteren 
Hälfte  von  einer  rundlichen  OefiFnung  durchbohrt  und  sein  unterer 
Rand  besitzt  einen  kleinen,  rundlichen  Ausschnitt,  der  durch  die  An- 
lagerung an  den  Hals  der  Rippe  eine  zweite  Lücke  bildet.  Durch 
diese  Oeflfnungen  ti'eten  die  Bündel  der  beiden  letzten  Cervical- 
nerven  hindurch. 

Von  den  übrigen  Rippen  der  linken  Seite  ist  nichts  bemerkens- 
werthes  zu  erwähnen. 

Die  rechte  oberste  Rippe  zeigt  folgendes  Bild.  Ihr  hinteres  Ende 
ist  schaufelfbrmig  verbreitert,  und  an  dem  medialen  Rande  dieser 
V  erbroiterung  mit  zwei  Einkerbungen  versehen.  Auf  diese  Art  läuft 
das  Wirbelende  der  Rippe  in  drei,  an  ihrem  freien  Rande  überknor- 
pelte  Zacken  aus,  von  denen  die  unterste  wohl  das  Köpfchen  der 
ersten  Rippe  darstellt,  und  ebenso  wie  die  mittlere  Zacke  quer  ver- 
läuft. Diese  beiden  unteren  Zacken  stehen  mit  dem  unteren  seitlichen 
Abschnitte  der  Vorderfläche  des  Knorpelgerüstes  in  gelenkiger  Ver- 
bindung.    Die   oberste   vertical  gestellte  Zacke   besitzt  am  distalen 
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Ende  ein  dünnes  Knorpelstäbchen  alsBelag,  mittelst  welches  es  sich 
an  die  Mitte  des  rechten  Randes  des  Knorpelgerüstes  anlagert. 

Die  2.  und  3.  rechte  Rippe  sind  mit  einander  zu  einer  ganz  diftbrm  ge- 
>taltetpn  Knochenspange  verschmolzen,  die  auf  einem  schmalen  Halse  ein 
^rö^scres  längliches  Kippenköpfchen  trägt.  Der  Hals  verbreitert  sich  rasch, 
am  sieh  in  2  Theile  zu  zerspalten,  von  denen  der  eine  ungefähr  in  der 
Mitk'  der  Rippenspange  abgeht,  und  nach  oben  spitz  zulaufend  bald  endigt, 
diT  andere  zum  Brustbein  hinzieht  (Taf.  VT:  Fig.  1,  2,  3).  Bevor  dieser 
letztere  mit  demselben  in  Verbindung  tritt,  verbreitert  er  sich  schaufclförmig, 
nm  Mch  sodann  vermittelst  zweier  Knorpelstäbe  an's  Brustbein  anzusetzen. 
Die  vierte  und  fünfte  Rippe  sind,  wie  oben  bemerkt,  mit  ihrem  Halstheile 
> erschmolzen,  ebenso  die  siebente  und  achte ;  letztere  sind  ausserdem  noch 
ungefähr  in  der  Mitte  ihrer  Körper  auf  eine  kurze  Strecke  mit  einander 
verwachsen. 

Die  Verbindung  der  Rippen  mit  dem  Brustbein  wird  folgen dermassen 
hergestellt:  linkerseits  siud  die  Verhältnisse  normal,  nur  wäre  zu  erwähnen, 
dass  die  drei  letzten  Rippen  frei  endij^en.  Unj^leich  complicirter  ist  die  Ver- 
bindaiig  anf  der  rechten  Seite  (Taf.  VI,  Fig.  3).  Der  Knorpel  der  1.  Rippe 
ist  mit  dem  Manubrium  nur  durcli  dünne  bindegewebige  Faserzüge  verbunden. 
Das  erwähnte  verbreiterte  Ende  der  mit  einander  verschmolzenen  2.  und 
3.  Rippe  Sitzt  sieh  durch  die  beiden  KnorpelstÜbe  mit  dem  rechten  Rande 
d»s  Brustbeinkörpers,  annähernd  in  der  Mitte   desselben,   in  Verbindung. 

Die  4.,  5.  und  6.  Rippe  netzen  sich  vermittelst  wohl  ausgebihhter 
Rippenknorpel  an  den  unteren  Abschnitt  des  Brustbeinkörpers  an.  Die  7.  und 
>^.  Rippe  lehnen  sich  mit  ihrem  Knorpel  an  den  Knorpel  der  6.  Rippe  an, 
die  9.  und  10.  Rippe  endigen  frei.  Zwischen  der  Verbindung  des  1.  und  2. 
rechten  Rippenknorpels  zeigt  der  rechte  Brustbeiurand  einen  tiefen  Anschnitt. 
Ha«  Manubrium  besitzt  einen  kleinen  Knochenkem,  das  Corpus  deren  drei, 
von  wichen  einer  durch  seine  Grösse  auffällt;  derselbe  ist  längs  oval  und 
»«•in  lateraler  Contour  reicht  bis  hart  an  den  oben  erwähnten  Ausschnitt  des 
rechten  Stemalrandes  heran. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Weichtheile,  besonders  des 
Verlaufes  und  der  Anordnung  der  Nervenstämme  konnte  bei  dem 
Zustande,  in  welchem  ich  das  Praeparat  erhielt,  leider  nicht  mehr 
vorgenommen  werden. 

Fasst  man  den  anatomischen  Befund  als  Ganzes  ins  Auge,  so 
zeigt  sich  kein  Abschnitt  der  Rumpfknochen  von  Verbildungen  frei. 
Unwillkürlich  drängt  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  die  ganzo  Reihe 
von  Defectbildungen  sich  auf  eine  einheitliche  Grundursache  zurück- 
fähren lasse,  welche  direct  störend  auf  den  Verknöcherungsprocess 
<*ingewirkt  hat.  Dieselbe  muss  sich  jedenfalls  in  eiuer  der  frühesten 
Perioden  des  Embryonallebens  geltend  gemaclit  haben,  bevor  noch 
die  Knochenkerne  in  der  Anlage  begriffen  waren.  Dafür  sprechen 
die  Verhältnisse  an  der  Halswirbelsäule:  es  lässt  sich  keine  Wirbel- 
baudscheibe  nachweisen,  die  Knochenkerne  der  Wirbelkörper  sind 
von  der  verschiedensten  Gestalt  und  Grösse,  und  jede  Spur  einer 
gesetzmässigen  Anordnung  derselben  fehlt.     Dieser  abnorme  Trocess 
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ist  gewiss  schon  zur  Zeit  der  Bildung  der  knorpeligen  Anlage 
der  Wirbelsäule  eingeleitet  worden,  denn  man  kann  nicht  gut  an- 
nehmen, dass  sich  die  einmal  vorhandenen  Bandscheiben  nachträglich 
in  Knorpelgewebe  umgewandelt  hätten.  Mit  dieser  abnormen  Anla<^e 
der  knorpligen  Wirbelsäule  ging  auch  eine  partielle  Aplasie  Hand  in 
Hand.  So  ist  z.  B.  der  Atlas  defoct^  seine  rechte  hintere  Bogenhälfto 
fehlt;  so  kann  die  Entstehung  jener  Lücke  des  1.  Brustwirbelkörpers 
und  des  Schalt  wirbeis  erklärt  werden.  Für  gewöhnlich  entstellt  die 
erste  Knochenanlage  des  Wirbelkörpers  aus  einem  einzigen  Korne; 
Ramhaud  und  Renatdtj ')  so  wie  Schwegel  ^)  haben  aber  auch  ein 
Entstehen  aus  zwei,  anfänglich  getrennten  Kernen,  die  erst  später 
zur  Vereinigung  gelangen,  beschrieben.  Mangelhafte  Entwicklung; 
eines  dieser  Kerne  kann  ganz  wohl  die  Entwicklung  eines  Schalt- 
wirbels bedingen.  Die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  finden,  wie 
oben  bemerkt  wurde,  in  diesen  Uefectbildungen  ihre  ausreichende 
Erklärung. 

Viele  Autoren  führen  als  Ursache  derartiger  angeborener  De 
fectbildungen  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  einen  innerhalb 
des  Uterus  stattgehabten  Druck,  hervorgerufen  durch  ein  zu  enge 
anliegendes  Amnion  an,  oder  auch  fehlerhafte  Lagerung  des  Frucht- 
körpers  im  Uterus,  welche  eine  Entwicklung  desselben  in  gewissen 
Richtungen  hemme.  Ob  überhaupt  und  inwieweit  die  Annahme  eines 
solchen  Vorganges  im  vorliegenden  Falle  eine  Berechtigung  besitzt, 
vermag  ich  nicht  zu  entscheiden;  doch  dürfte  die  oben  mitgetheilte 
Art  der  Erklärung  die  nächstliegendste  sein,  indem  sich  auf  sie  leicht 
der  ganze  Befund  zurückführen  lässt. 

Was  die  Entstehung  der  Synostosirung  von  Atlas  und  Hinter- 
hauptsbein anlangt,  so  liegt  eine  diesbezügliche  Arbeit  Schiff ners^) 
vor,  in  welcher  derselbe  die  Ansicht  ausspricht,  dass  der  Atlas  in 
Folge  seiner  Nachbarschaft  zu  dem  unbeweglichen  Schädelgrunde 
leicht  Zerrungen,  hervorgerufen  durch  Bewegungen  des  Foetus,  aus- 
gesetzt sei,  deren  Folge  sich  als  Ernährungstörungen  und  schliess- 
liche  Assimilation  zeige. 

Wie  Eingangs  erwähnt,  ist  die  Anzahl  der  bekannt  gewordenen 
Fälle  von  angeborenen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  hervor- 
gegangen aus  Knochendefecten  derselben,  zumal  im  Bereiche  der 
Halswirbelsäule,  eine  ziemlich  geringe. 


1)  Die    EntwickhiDgsgeschichte   der  Knochen   des  Stammes   u.   d.  Extremitäten. 
Wiener  Sitzungsber.  Bd.  30.  1868.  S.  337. 

2)  Origine  et  developpement  des  os.  Paris  1864. 

3)  Ueber  die  Architektur  dos  Schädelgrundes   in   der  Norm   und  b.  Assimilation 
des  Atlas.  Virchow's  Archiv.  Bd.  74.  S.  320. 
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De  Saint  Germain  ^)  würdigt  die  angeborenen  ossären  Torti- 
coUiden,  resp.  ihre  Symptome  einer  eingehenderen  Besprechung; 
allerdings  ohne  nähere  anatomische  Daten  mitzutheilen.  Busch  ^)  gibt 
an,  ein  congenitales  ossäres  Caput  obstipum  beobachtet  zu  haben, 
und  ist  der  Ansicht,  dass  solche  angeborene  Deformitäten  der  Hals- 
Wirbelsäule  durch  im  Uterus  süittgehabten  Druck  zu  erklären  seien. 

V.  Ammou^)  sucht  die  Erklärung  für  einzelne  Fälle  von  ange- 
borenem Schiefhalse  in  congenitaler  mangelhafter  Entwicklung  des 
Sternocieidomastoideus,  mit  welcher  gleichzeitig  Vorbildung  der  Hals- 
wirbel einhergehe. 

Uhde*)  supponirte  fllr  mehrere  Fälle  das  Vorhandensein  eines 
Proc.  paracond}  loideus  {Gruber)  als  ursächliches  Moment. 

Einer  persönlichen  Mittheilung  des  Herren  Prof.  Gussenbauer 
zufolge,  hat  derselbe  zwei  Fälle  von  congenitalem  ossären  Caput 
obstipum  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Die  congenitalen  Scoliosen,  die  auf  dem  Vorhandensein  eines 
Schaltwirbels  beruhen,  sind  schon  mehrfach  beobachtet  und  beschrieben 
Wurden,  so  namentlich  von  Rokitanskys  *)  der  sie  treflFend  schildert 
und  interpretirt,  desgleichen  von  Förster^)  u.  A. 

Willet  und  Walsham'')  haben  vor  Kurzem  einen  Fall  von  an- 
geborener, weitgehender  Defectbildung  im  Bereiche  der  Wirbelsäule 
und  des  knöchernen  Thorax  veröffentlicht,  der  mit  dem  vorliegenden 
manches  gemeinsam  hat  In  ihrem  Falle  ist  die  Zahl  der  Brustwirbel 
auf  8,  und  die  der  Lendenwirbel  auf  3  vermindert;  der  3.  Brust- 
wirbel ist  ein  Schaltwirbel.  Die  I.und  2.  linke  Rippe  sind  mit  ihrem 
hinteren  Abschnitte  verschmolzen,  und  der  gemeinschaftliche  Rippen- 
hals gibt  3  Rippenköpfchen  ab,  von  denen  das  oberste  mit  dem  7. 
Haiswii'bel,  die  beiden  unteren  mit  dem  ersten  und  zweiten  Brust- 
wirbel gelenkig  verbunden  sind.  Einzelne  Rippen  weisen  analoge 
Verwachsungen  unter  einander  auf,  wie  sie  im  vorliegenden  Falle 
bei  der  Beschreibung  der  4.  und  5.  Rippe  mitgetheilt  wurden. 


1)  Chirurgie  orthop^dique.    Paris  J.  13.  BailHere  et    fils    1883.    Doazi&me  le^oo. 
pag.  218. 

2)  Allgemeine  Orthopfidie,  Gymnastik  u.  Massage.    Ziemssen's  Handbuch.  2  Bd. 
3.  Tbeil.  pag.  53. 

3)  Bemerknngen  über  d.  angeb.  Obstipitas  capitis,  v.  Ammon*s  Monatsschriften. 
Bd.  II.  Heft  6. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  VIU  1.  1866.  S.  24. 

5)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie.  1866.  II.  Bd.  8.  162,  163. 

6)  Die  Missbildungen  des  Menschen.  1861.  pag.  93. 

7)  Congenital  Malfurmation  of  the  spinal  colura,  bony  thor;ix  etc.  Me<Iico  cbirurg. 
transact.  Vol.  LXIH,  1880.  pag.  257. 
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Die  Anzahl  der  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fälle  von  Ano- 
malien der  einzelnen  Wirbel  und  Rippen  ist  eine  recht  beträchtliche. 

In  neuerer  Zeit  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Percent- 
verhältnisse des  Vorkommens  der  Atlassynostosen  genauer  festzustellen. 
Lombroso  ^)  hat  die  Schädel  des  Ossariums  auf  dem  Schlachtfelile 
von  Solferino  diesbezüglich  untersucht  und  gibt  an,  die  Synostosirung 
in  0'84®/o  der  untersuchten  Fälle  gefunden  zu  haben.  Bei  weitem 
die  grösste  Mehrzahl  dieser  Fälle  dürfte  wohl  durch  im  extrauterinem 
Leben  aufgetretene  Erkrankungen  bedingt  gewesen  sein.  Fernerhin 
haben  Bockshaminer,  ^)  Schicegel^  ^)  Luschka,  *)  Gurlt,  *)  Lambl  ®)  Atlas- 
synostosen beschrieben,  Schijfner '')  die  Ergebnisse  des  Studiums  der 
Architektur  des  Schädelgrundes  bei  Atlassynostosen  in  einem  grösseren 
Aufsatze  mitgetheilt.  Ich  glaube,  die  meisten  anatomischen  Museen 
dürften  analoge  Fälle  au&uweisen  haben;  das  Prager  anatomische 
Museum  besitzt  deren  mehrere,  einzelne  derselben  sind  von  Schwegel^) 
seinerzeit  beschrieben  worden. 

Einen  analogen  Befund  wie  ihn  die  Halswirbelsäule  im  vorlie- 
genden Falle  aufweist,  konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  verzeichnet 
finden.  Verschmelzung  einzelner  Wirbelkörper  oder  deren  Bögen  unter 
einander  sind  dagegen  schon  mehrfach  beobachtet  worden,  ebenso 
Mangel  eines  Wirbels.  Darauf  bezügliche  Mittheilüngen  liegen  vor 
von  Phoehus,^)  Morgagnij^^)  Förster,  **)  Rokitanskys^),  Meckel^^)  be- 
spricht die  Verschmelzung  der  Rückenwirbel  und  knüpft  an  dieselbe 
folgende  Bemerkung:  „Wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  Knorpel- 
fischen, Ameisenfressern,  Tatu*s,  Cetaceen,  wo  auch  im  Normalzustande 
die  Halswirbel  immer  verschmolzen  sind,  ist  diese  Bildung  sehr  merk- 
würdig."    Das  Prager  Museum   besitzt   einige   Präparate,   an  denen 


1)  Die  betreffende  Abhandlang  ist  mir  unzugänglich  geblieben;  die  oben  ange- 
führte Mittheilung  entnahm  ich  W.  Sommers  Artikel  „Zur  Charakteristik  der 
Atlassynostosen**.     Virchow's  Archiv.  94.  Bd.  1.  H.  p.  12. 

2)  Zeitschrift  für  ration.  Medicin.  3.  R.  XV.  Bd.  pag.  9. 

3)  Zeitschrift  für  ration.  Medicin.  3.  R.  XI.  Bd.  pag.  290. 

4)  Anat.  Bd.  I.  Abth.  1.  pag.  86. 

5)  Gurlt  „Beiträge  zur  vergl.  patholog.  Anatomie  der  Gelenkkrh.''    Berlin  1853. 

6)  Reisebericht. 

7)  1.  c. 

8)  1.  c. 

9)  „Ueber  ursprüngliche  Knochen  Verschmelzung.^  Nova  acta  phys.  medic.  Acad. 
Caes.  Leopold-CaroUn.  N.  C.  T.  XVU.  Pars  H.  1836. 

10)  De  sedibuB  et  caus.  morbor.  Epistola  LXIX.  8. 

11)  1.  c.  pag.  93. 

12)  1.  c.  pag.  173, 

13)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  I.  Bd.  pag.  682. 
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eine  SjnostosiruDg  mehrerer  Wirbel,  meist  des  2.  und  3.  Halswirbels, 
vorhanden  ist 

Mit  Ausnahme  der  oben  erwähnten  Mittheilung  von  Wahham 
und  Wütet  finde  ich  das  abnorme  Verhalten  der  obersten  Rippen  im 
vorliegenden  Falle  nirgend  erwähnt.  Die  anderen  Rippenanomalien 
wurden  bereits  mehrfach  beobachtet.  So  die  Verwachsung  der  1.  und 
1  linken  Rippe  von  Gruber  ^).  Von  demselben  wurde  auch  die  Ver- 
schmelzung zweier  Rippen  mit  ihrem  Halse  beschrieben;  ähnliche 
Mittheilungen  liegen  von  Förster,'^)  Henle,^)  Aehy,^)  Hyrtl^)  vor. 


1)  Virchow'a  Archiv.  Bd.  78.  Bd.  70. 

2)  L  c.  pag.  106. 

3)  Handbach  der  Anatomie.  I.  Bd.  pag.  72. 

4)  Seltene  Rippenanomalie  des  Menschen.    Archiv  für  Anatomie  a.  Fhysiologfie 
1868  pag.  68. 

6)  Lehrb.  d.  Anatomie.  1875.  pag.  316. 
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Dr.  Hugo  Rex:    Ein  Beitrag  zur  Kenntnisa  der  congenitalen  Fo}*ni 
des  ossären  Caput  obstipum. 


UEBER  DIE  PKOGRESSIVEN  SPINALEN  AMYOTROPHIEN. 

Von 
Prof.  Dr.  KAHLKR. 

Mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über 
die  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  hat  die  Zahl  der  als  selbst- 
ständig betrachteten  Krankheiten  dieses  Organes  oder  in  anderer 
Weise  ausgedrückt,  die  Zahl  der  Krankheitsspecies  in  der  Rücken- 
markspathologie wesentlich  zugenommen.  Auf  dem  Wege  klinischer 
sowohl  als  anatomischer  Untersuchung  ging  man  daran  die  Merk- 
male festzustellen,  welche  der  einen  oder  der  anderen  Gruppe  von 
Krankheitsfällen  eigenthümlich  waren,  und  daraus  erwuchs  wieder 
die  Nothwendigkeit  diese  Gruppe  durch  eiue  besondere  Stellung 
und  Benennung  in  dem  Systeme  der  Rückenmarksaffectionen  auszu- 
zeichnen. Für  die  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  wurde  da- 
durch eine  wesentliche  Bereicherung  der  Symptomatologie  und  eine 
sehr  erfreuliche  Verfeinerung  der  Diagnostik  gewonnen,  für  die 
patliologische  Anatomie  der  Rückenmarkserkrankungen  eine  Reihe 
von  in  Rücksicht  der  primären  Localisation  des  pathologischen 
Processus  entscheidenden  Befunden.  Eine  wirkliche  Vertiefung  unseres 
Wissens  jedoch  über  das  Wesen  vieler  spinaler  Erkrankungen  haben 
wir  als  das  Resultat  dieser  zahlreichen  und  gründlichen  Arbeiten 
über  die  Pathologie  des  Rückenmarkes  leider  nicht  zu  verzeichnen. 
Namentlich  die  bei  anderweitigen  Organerkrankungon  mit  Erfolg 
unternommenen  Versuche  einer  Feststellung  der  Krankheitsursache 
und  des  Causalnexus  zwischen  dieser  und  dem  Krankheitsproduct 
haben  hier  bisher  zu  keinem  Ergebniss  geführt,  ja  sie  sind  kaum 
gemacht  worden. 

Angesichts  dieser  Thatsache  nun  muss  sich  uns  die  Frage 
aufdrängen,  ob  es  für  die  Erzielung  weiterer  Fortschritte  in  der 
Hückenmarkspathologie  vortheilhaft  sei,  die  Aufstellung  möglichst 
vieler  sogen.  Krankheitsspecies  anzustreben,  oder  ob  es  vielmehr 
nicht  angezeigt  erscheine,  die  Herstellung  einer  Verbindung  zwischen 
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den  einzelnen  Krankheitsspecies  anzustreben  und  so  grosse  Krank- 
heitsfamilien zu  schaffen.  Vielleicht,  dass  es  dann  gelingen  mag  die 
Rückenmarkspathologie  in  ätiologischer  Beziehung  ausgiebiger  zu 
fördern. 

Die  folgende  Arbeit  bringt  keinen  Beitrag  zur  Lösung  der 
letzt  genannten  Frage;  ich  habe  die  vorstehenden  einleitenden  Be- 
merkungen vielmehr  nur  deslialb  gemacht,  weil  Ijier  der  Versuch 
gemacht  werden  soll,  einige  im  Laufe  der  Zeit  aufgestellte  Krank- 
heitsspecies des  Rückenmai'kes  wieder  näher  aneinander  zu  bringen. 
Dabei  erachtete  ich  eine  Andeutung  über  dem  Endzweck  solcher 
Bestrebungen  nicht  für  tiberflüssig. 

Aus  der  Gesammtmenge  der  Beobachtungen  von  chronischen 
mit  MicskelatrojMe  einhergehenden  Krankheiten  des  Rückenmarkes 
(und  verlängerten  Markes)  lassen  sich  schon  bei  alleiniger  Berück- 
sichtigung der  klinischen  Symptome  gewisse  Fälle  ausscheiden  und 
zu  einer  gut  charakterisirten  Gruppe  vereinigen.  Die  gemeinsamen 
Merkmale,  welche  dies  ermöglichen,  liegen  in  dem  ausgesprochen 
progressiven  Verlaufe  dieser  Muskelatrophien  und  femer  darin,  dass 
bei  diesen  Krankheitsfällen  die  Störungen  des  Bewegungsapparates 
(Lähmung  und  Muskelatrophie)  allein  das  klinische  Bild  beherrschen. 
Neben  diesen  Erscheinungen  finden  sich  nur  noch  hie  und  da  vaso- 
motorische Störungen  oder  secretorische  Anomalien;  Symptome  von 
Seite  der  sensiblen  Sphäre  hingegen,  sowie  die  sämmtlichen  anderen 
Zufalle,  welche  sich  so  überaus  häufig  im  Gefolge  centraler  Nerven- 
leiden einstellen,  wie  trophische  St()rungen  der  Haut,  Sphinkteren- 
lälimungen  etc.  fehlen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes.  Man 
kann  solche  Krankheitsfälle  im  Anschluss  an  die  Nomenclatur  der 
Gharcot*8chen  Scimle  als  progressive  «/>t«a/ß  (und  bulbäre)  Amyotrophien 
bezeichnen. 

Schärfer  nocli  als  vom  klinischen  Standpunkte  sind  diose  Fälle 
anatomisch  zu  charakterisiren,  weil  der  ihnen  zu  Grunde  liegende 
Krankheitsproccss  sich  im  Wesentlichen  als  progressive  Degeneration 
eines  bestimmten  Leitungssystcmes  im  Centralorgan  darstellt.  Wie 
eine  Zusammenstellung  der  bisher  vorliegenden  anatomischen  Befunde 
lehrt,  ergibt  die  anatomische  Untersuchung  immer  eine  isolirte,  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Degeneration  der  motorischen  Leitungen, 
und  zwar  vornehmlich  der  relativ  directen  motorischen  Leitungen 
[Flechsig  ')],  eine  Erkrankung  jenes  Leitungssystcmes  somit,  welches 
von  den  Ganglienzellcfn  der  Scheitellappenrinde  direct  zu  den  Zellen 
der  Norvenkeme  in  der  Oblpngata  und  in  den  grauen  Vordersäulen 
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des  Rückenmarkes,  von  da  auf  dem  Wege  der  peripherischen  Be- 
wegungsnerven zu  den  Muskeln  führt. 

Unter  dem  Einflüsse  gewisser,  bisher  völlig  unbekannter 
Schädlichkeiten  degenerirt  zuerst  ein  bestimmter  Theil  dieser  Lei- 
tungen z.  B.  jener  für  die  Musculatur  der  oberen  Extremitäten  oder  für 
einzelne .  Muskeln  derselben.  Wir  pflegen  diese  Degeneration  eine 
primäre  zu  nennen,  im  •  Gegensatz  zu  der  das  gleiche  Leitungs- 
system befallenden  secundären.  Unaufhaltsam  aber  in  verschieden 
raschem  Tempo  verbreitet  sich  die  Degeneration  dann  auf  die  übrigen 
rel.  dir.  motorischen  Leitungen  und  kann  schliesslich  nahezu  das 
ganze  System  betreffen.  Dabei  kann  jedoch,  wenn  wir  den  Befund 
in  den  einzelnen  Fällen  in's  Auge  fassen,  das  betreffende  Leitungs- 
system sich  in  verschiedener  Längenausdehnung  erkrankt  erweisen. 
So  gibt  es  Fälle,  wo  die  Degeneration  sich  über  die  ganze  Länge 
desselben  erstreckt,  andererseits  wieder  solche,  wo  nur  einzelne 
Abschnitte  (Glieder)  degenerirt  erscheinen.  Ausserdem  ist  die  Inten- 
sität der  Degeneration  d.  i.  die  Zahl  der  untergegangenen  einzelnen 
motorischen  Leitungen  eine  wechselnde.  Allen  Fällen  gemeinsam  ist 
nur  die  Degeneration  der  nervösen  Elemente  in  der  grauen  Sub- 
stanz, die  anatomische  Grundlage  der  Muskelatrophie. 

Diese  hier  ganz  im  Allgemeinen  dargestellten  Verschieden- 
heiten des  anatomischen  Befundes  und  die  daraus  zu  entnehmenden 
Verschiedenheiten  in  dem  Ablauf  des  Degenerationsprocesses  lassen 
schon  a  priori  schliessen,  dass  auch  die  klinischen  Symptome  in 
den  einzelnen  Fällen  Differenzen  darbieten  werden.  Und  in  der 
That  entsprechen  dem  Befunde  einer  primären  Degeneration  der 
motorischen  Leitungen  drei  im  Laufe  der  Zeit  zu  grossem  Ansehen 
gelangte  klinische  Symptomencomplexe  —  die  progressive  Muskel- 
atrophie^ die  progressive  Bulbärparalyse  und  die  amyotrophische  Late- 
ralsclerose. 

Dem  Nachweise,  dass  diese  Krankheitsbilder  nicht  den  Aus- 
druck von  selbständigen  Krankheitsspecics  sondern  bloss  die  Folge 
sind  von  Verschiedenheiten  der  Localisation,  Ausbreitung,  Intensität 
und  Verlaufsweise  eines  und  desselben  Degenerationsprocesses,  sind 
die  folgenden  Zeilen  gewidmet. 

Es  hat  sich  die  Zusammengehörigkeit  dieser  Krankheitsbilder 
und  namentlich  das  Vorhandensein  von  Uebergängen  zwischen  den 
einzelnen  Formen  übrigens  und  trotz  der  zweifellos  vorhandenen 
Tendenz  Krankheitstypen  zu  schaffen,  bereits  den  ersten  Beobachtern 
solcher  Fälle  aufgedrängt. 

Schon  Duchenne^  welcher  im  J.  1860  die  progressive  Biilbär- 
faralyse  als  selbständige  Krankheit   (espece   morbide)   in    die  Noso- 
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logie  einführte,  wurde  durch  die  Macht  der  klinischen  Thatsachen 
bald  gezwungen  sich  über  das  Verhältniss  dieser  neu  beschriebenen 
Krankheit  zu  der  von  Aran  (1850)  und  von  ihm  (1853)  zuerst  ge- 
nauer erfassten  progressiven  Muskelatrophie  auszusprechen.  Dabei 
hielt  er  allerdings  an  den  ursprünglich  von  ihm  formulirten  wesent- 
lichen Differenzen  der  beiden  Affectionen  fest  und  definirte,  so 
auch  noch  in  der  letzten  Auflage  seiner  Electrisation  localis^e  (1872 
p.  f  65  u.  f.),  die  Paralysie  glosso-labio-laryng6e  als  eine  Lähmung 
ohne  Atrophie  der  Muskeln,  die  progressive  Muskelatrophie  aber  als 
eine  Ernährungsstörung  der  Muskeln  ohne  Lähmung. 

In  Rücksicht  jedoch  auf  den  bekannten  Fall  von  Dwniinil 
(18ü9)  und  unter  Anfuhrung  eigener  Beobachtungen  sprach  Duchenne 
zugleich  die  Ansicht  aus,  dass  die  beiden  in  Rede  stehenden  Krank- 
heiten sich  an  einem  und  demselben  Individuum  vorfinden  können, 
wobei  die  eine  Erkrankung  als  eine  Complication  der  zweiten  auf- 
zufassen sei.  Doch  sollen  auch  in  solchen  Fällen  die  charakteristi- 
schen Merkmale  der  progressiven  Bulbärparalyse,  d.  i.  das  Vor- 
walten der  Lähmungserscheinungen,  nachweisbar  sein  und  dadurch 
werde  die  differentialdiagnostische  Trennung  dieser  complicirten 
Erkrankungsformen  von  der  eigentlichen  progressiven  Muskelatrophie 
ermöglicht.  Diese  letztere  kann  nämlich  gelegentlich  einmal  auch  die 
Zungen-  und  Gesichtsmusculatur  befallen,  wofür  als  Beispiele  der 
berühmte  Fall  Leconte  von  Ci-uveilheir  und  die  Fälle  von  sogenannter 
hereditärer  Muskelatrophie  mit  Beginn  des  atrophischen  Processes 
in  den  Gesichtsmuskeln  hingestellt  werden.  Bei  solchen  Kranken 
solle  man  noch  eine  sehr  bedeutende  active  Beweglichkeit  der  Zunge 
und  des  Gesichtes  trotz  der  sehr  weit  vorgeschrittenen  Atrophie  der 
betreffenden  Musculatur  finden. 

An  der  Richtigkeit  dieser  klinischen  Thatsache  ist  nicht  zu 
zweifeln,  zumal  neuerdings  Vulpian  und  Dejerine,  ')  und  zwar  zum 
Theil  auf  Grund  derselben  Beobachtungen  dafür  eintreten. 

Bei  '1er  Aufstellung  der  beiHen  typischen  Krankheitsbilder  war 
Duchenne  rein  von  der  klinischen  Beobachtung  ausgegangen.  Später 
erst  unternahm  er  es  im  Verein  mit  Joffroy*^)  seine  Beobachtungen 
an  die  inzwischen  festgestellten  anatomischen  Befunde  (Zellenschwuud 
in  den  grauen  Vordersäulen)  anzulehnen.  Dies  geschah  jedoch  in 
eigenthümlith  verschrobener  Weise.  D.  und  J.  stellten  nämlich  drei 
Formen  chronischer  Atrophie  der  Ganglienzellen  auf,  je  nachdem 
diese  sich  vornehmlich   im  Rückenmark  oder  in  der  Oblongata  oder 
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Ueber  die  progressiven  spinalen  Amyotrophien.  173 

in  beiden  Theilen  zugleich  localisirt.  Der  erste  Fall  entsprach  der 
progressiven  Muskelatrophie  und  hier  sollte  sich  reine  Atrophie  der 
Muskeln  ohne  oder  beinahe  ohne  Lähmung  vorfinden,  der  zweite 
Fall  entsprach  der  progressiven  Bulbärparalyse ,  welcher  blos 
Lahmung  und  nicht  Muskelatroplne  zukommen  sollte.  Wenn  bei 
Erkrankungen  der  letzteren  Art  der  Process  auch  auf  das  Rücken- 
mark übergreife,  dann  könnte  man  an  der  Musculatur  des  Rumpfes 
und  der  Extremitäten  Lähmung  neben  der  Atrophie  nachw^eisen.  Bei 
der  dritten  „generalisirten"  Form  endlich  fänden  sich  Erscheinungen 
von  Lähmung  und  Muskelatrophie  neben  einander. 

Ich  habe  von  den  Lehrsätzen  Duchenne'^  hier  so  viel  angeführt 
um  zu  zeigen,  dass  dieser  Autor  selbst  die  beiden  von  ihm  als  eigene 
Krankheitsspecies  aufgestellten  klinischen  Symptomencoraplexe  in 
raannigfache  und  nahe  Beziehungen  zu  einander  gebracht  hat.  Dabei 
darf  ein  Umstand  jedoch  nicht  übersehen  werden,  die  mangelnde 
Reinheit  des  Materiales  näinlicli,  welches  Duchenne  für  seine  Zwecke 
Vi  rwerthete  und  auch  die  Thatsaclie,  dass  er  einzelne,  wie  wir  jetzt 
wissen  gleichfalls  durch  primäre  Degeneration  der  motorischen  Lei- 
tungen bedingte  Krankheitsbilder  seiner  paralysie  generale  spinale 
untcrieure  subaigue  zuzählte. 

Die  von  Duchenne  als  wesentlich  betrachteten  Diflferenzen  des 
klinischen  Symptomencomplexes  der  progressiven  Bulbärparalyse 
einerseits  und  der  progressiven  Muskelatrophie  andererseits  wurden 
in  der  Folge  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  nicht  anerkannt.  Man 
stützte  sich  dabei  auf  klinische  Beobachtungen,  welche  den  Nachweis 
einer  schon  intra  vitam  erkennbaren  Atrophie  der  Zungenmusculatur 
lieferten  und  auf  anatomische  Befunde.  Diese  letzteren  stellten  vor 
Allem  die  bei  typischen  Fällen  der  Duchenne'schen  progressiven 
Bulbärparalyse  immer  vorhandene  Muskelatrophie  fest,  ausserdem 
aber  zeigten  sie,  dass  den  beiden  von  Duchenne  in  einen  gewissen 
Gegensatz  gebrachten  Krankheitsbildern  eine  völlig  analoge  Läsion 
des  Centralorganes  zu  Grunde  liege.  Die  anatomiche  Untersuchung 
des  Rückenmarkes  und  der  Oblongata  ergab  jedesmal  eine  Atrophie 
der  nervösen  Elemente  in  den  grauen  Vordersäulen  oder  im  grauen 
Boden  der  Rautengrube.  Dadurch  erschienen  die  progressive  Bulbär- 
paralyse als  die  bulbäre,  die  progressive  Muskelatrophie  als  die  spi- 
nale Localisation  eines  und  desselben  pathologischen  Processes  und 
beide  Krankheiten  traten  somit  zu  allgemeiner  Befriedigung  in  die 
innigsten  gegenseitigen  Beziehungen.  Die  fortgesetzten  und  verfei- 
nerten anatomischen  Untersuchungen  des  Centralorganes  von  an  pro- 
gressiver Bulbärparalyse  verstorbenen  Individuen  führten  jedoch  bald 
zu  einer  neuerlichen  Verwicklung  der  Angelegenheit.    Sie  entsprang 
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dem  von  Leyden  und  Charcot  nahezu  gleichzeitig  bei  solchen  Fällen 
gemachten  Befunde  der  Vorderhorn  —  Seitenstrangdegeneration, 
welche  ursprünglich  mit  Anlehnung  an  die  Topographie  der  secun- 
dären  absteigenden  Degeneration,  später  auf  Grund  der  von  Flechsig 
aufgedeckten  entwicklungsgeschichtlichen  Thatsachen  mit  voller 
Sicherheit  als  eine  Systemerkrankung  der  motorischen  Leitungen 
erkannt  wurde. 

Während  nun  Leyden  den  neu  entdeckten  anatomischen  Befund 
einfach  als  der  progressiven  Bulbärparalyse  und  progressiven  Muskel- 
atrophie gemeinschaftlich  zukommend  erklärte,  blieb  es  Cliarcot's 
durch  das  .riesige  Beobachtungsmaterial  der  Salp6trifere  geschärftem 
Blicke  nicht  verborgen,  dass  der  klinische  Symptomencomplex  jener 
Fälle,  welche  den  Befund  einer  Vorderhorn-Seitenstraogdegeneration 
geben,  sich  manchmal  durch  hervorstechende  Eigenthiimlichkeiten 
von  jenem  der  gewöhnlichen  Duchenne^ sehen  Bulbärparalyse  unter- 
scheide. Der  anatomische  Befund  und  die  klinischen  Symptome 
der  secundären  absteigenden  Degeneration  dienten  ihm  dabei  als 
Wegweiser,  wie  denn  auch  die  Bedeutung,  welche  der  anatomische 
Befund  für  die  Auffassung  des  ganzen  Krankheitsbildes  besass,  in 
der  Benennung  desselben  als  amyotrophische  Lateralsclerose  seinen 
Ausdruck  fand. 

Die  wesentlichen  Züge,  welche  Charcot  dem  neuerkannten 
Symptomencomplex  vindicirte,  waren:  Beginn  der  Erscheinungen  an 
den  oberen  Extremitäten  als  eine  gewöhnlich  nicht  vollständige 
Lähmung,  welcher  in  kurzer  Frist  eine  Massenatrophie  der  betreffen- 
den Musculatur  folgt,  dann  Lähmung  oder  vielmehr  Parese  der 
unteren  Extremitäten,  an  denen  es  nur  zu  weniger  hochgradiger 
Muskelatrophie  kommt,  zum  Schlüsse  Entwicklung  der  Erscheinungen 
von  progressiver  Bulbärparalyse,  welche  zum  Tode  führt  Diese 
säramtlichen  Lähmungen  gehen  mit  spastischen  Phänomenen  einher, 
wie  Rigidität,  Contracturen,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  eigenthüm- 
licher  durch  Contractur  der  Gesichtsmuskeln  bedingter  mimischer 
Ausdruck. 

Das  an  den,  wie  Charcot  aussagt,  immer  neben  der  Muskel- 
atrophie nachweisbaren  spastischen  Lähmungen  leicht  kenntliche 
Symptomenbild  der  amyotroph.  Lateralsclerose,  verdankt  nach  der 
Auffassung  dieses  Autors  der  Seitenstran gerkrankung  seine  Ent- 
stehung; die  degenerative  Erkrankung  der  nervösen  Elemente  in 
den  Vordersäulen  des  Rückenmarkes  und  im  gi'auen  Boden  der 
Rautengrube,  und  die  von  dieser  abhängige  Muskel-Atrophie  ist  „deu- 
teropathisch".  Selbständig  hingegen,  ohne  bedingende  Erkrankung  der 
Seitenstränge    (der    motorischen    Leitungen    in    den    Seitensträngen) 
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oder  „protopathisch",  befällt  der  degenerative  Process  die  graue 
Substanz  bei  der  progressiven  Mnskelatrophie  und  der  progressiven 
Bnlhärparalyse  (paralysie  labio-glosso-laryngee).  Der  erstgenannte 
Symptomencomplex  wird  von  Charcot  im  Anschluss  an  die  von 
Aran  und  Ihichenne  gegebene  Schilderung  durch  das  Vorwalten  der 
Atrophie  über  die  Lähmung  und  durch  das  individuelle  Befallen- 
werden  der  Muskeln  charakterisirt;  der  in  zweiter  Reihe  genannte 
wird  im  Allgemeinen  dem  ersteren  angereiht  und  erscheint  nur  durch 
«ien  rascheren  Verlauf  zum  Tode  ausgezeichnet,  welcher  auf  die 
Läsion  lebenswichtiger  Centren  in  der  primär  erkrankten  Oblongata 
zuräckzufiihren  ist.  Bei  keiner  der  beiden  Erkrankungsformen  finden 
sich  spastische  Phänomene  vor. 

Charcot  unterscheidet  somit  drei  von  der  primären  Degeneration 
der  motorischen  Leitungen  abhängige  Krankheitsbilder,  von  denen 
jedoch  blos  eines,  die  amyotrophische  Lateralsclerose,  den  anderen 
beiden  gegenüber  eine  völlig  selbständige  Stellung  einnimmt. 

Die  amyotrophische  Lateralsclerose  als  Krankheitsspecies  fand 
sofort  grossen  Anklang,  doch  erwuchs  der  Charcot'schen  Lehre  bald 
auch  ein  gewichtiger  Gegner  an  Leyäeiiy  der  in  seiner  „Klinik  der 
Rückenmarkskrankheiten"  und  in  dem  bekannten  Aufsatze  im  Archiv 
für  Psychiatrie  Bd.  VIII  für  seine  schon  früher  ausgesprochene  An- 
schauung von  Neuem  eintrat.  Er  erklärte  die  Vorderhorn-Seitenstrang- 
degeneration  für  die  anatomische  Grundlage  des  Duchenne^ scheu 
Krankheitsbildes  der  progressiven  Bulbärparalyse,  welcher  sich  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  progressive  Muskelatrophie  an  den 
Extremitäten  und  am  Rumpfe  hinzugesellt. 

Diese  Muskelatrophie  zeigt  die  charakteristischen  Eigenthüralich- 
keiten  der  von  Aran  und  Duchenne  beschriebenen  Krankheit,  oder 
es  kann  dabei  wenigstens  von  einem  Vorwalten  von  Lähmungs- 
erscheinungen oder  von  dem  Vorhergehen  einer  Lähmung  nicht  die 
Rede  sein.  Auch  eigentliche  spastische  Phänomene  kommen  diesem 
Krankheitsbilde  nicht  zu. 

Typisch  sind  nach  Leyden  solche  Fälle,  wo  nach  längerem 
Bestehen  der  Bulbärparalyse  die  progressive  Muskelatrophie  hinzu- 
tritt, doch  geschieht  es  nicht  selten,  dass  letztere  schon  sehr  früh- 
zeitig sich  entwickelt  oder  dass  sie  sogar  den  Bulbärsymptomen 
vorausgeht. 

Fälle  von  progressiver  Muskelatrophie  ohne  Bulbärsymptome, 
wie  sie  eigentlich  dem  Aivm- Duchenne' sehen  Typus  entsprechen 
würden,  hatte  Leyden  (S.  504  1.  c.)  niemals  Gelegenheit  anatomisch 
zu  untersuchen  und  dies  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  er  überhaupt 
nur  ein  Krankheitsbild  von   sicher  spinaler  Natur  aufstellt.     Er  b©- 
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zeichnet  es  als  progressive  amt/otrophische  Bnlbärparalyse,  Der  zu- 
gehörige anatomische  Befund  ist  die  Degeneration  der  motorischen 
Leitungen  im  Rückenmark  und  in  der  Oblongata. 

[ni  J.  1880  trat  dann  Charcot  nochmals  in  einer  klinischen 
Vorlesung  (Progr^s  midical  J880  Nro.  1  und  3)  für  seine  amyotro- 
phische Lateralsclerose  in  die  Schranken  und  hob  Lei/den  gegenüber 
wieder  die  charakteristischen  Züge  des  von  ihm  beschriebenen 
Krankheitsbildes,  namentlich  das  Vorhandensein  der  spastischen 
Lähmung  in  solchen  Fällen  hervor.  Die  abweichenden  Beobachtungen 
anderer  Autoren  erklärte  er  aus  den  vorgeschrittenen  Stadien  der 
Erkrankung,  in  welchen  die  Kranken  diesen  zur  Ansicht  gelangten; 
doch  gab  er  auch  Abweichungen  von  dem  typischen  Krankheitsbilde, 
sogenannte  formes  frustes  zu. 

Der  auffallende  Widerspruch,  in  welchem  die  Anschauungen 
der  beiden  Kliniker,  das  Krankheitsbild  der  Vorderhorn-Seitenstrang- 
degeneration  betreffend,  stehen,  blieb  vorläufig  ungelöst,  wohl  deshalb 
weil  damals  die  Zahl  der  klinisch  sowohl  als  anatomisch  mit  genü- 
gender Siichkenutniss  und  Genauigkeit  untersuchten  Fälle  zu  gering 
war.  Seither  ist  diese  Zahl  wesentlich  vermehrt  worden.  Dazu  kömmt 
noch  der  günstige  Umstand,  dass  die  neueren  klinischen  und  ana- 
tomischen Befunde  schon  niit  Rücksicht  auf  die  vorliegende  Streit- 
frage aufgenommen  wurden  und  daher  besser  verwerthbar  sind  als 
die  älteren  Mittheilungen  solcher  Fälle.  Diese  enthalten  oft  übvr  die 
wesentlichsten  Dinge  keine  oder  nur  ungenauo  Angaben. 

Jetzt  dürfte  somit  der  Versuch,  den  ich  machen  will,  nicht 
allzu  gewagt  erscheinen,  durch  einer  Nebeneinanderstellung  der 
klinischen  und  anatomischen  Befunde  von  sämmtlichen  brauchbaren 
Fällen,  bei  denen  eine  primäre  Degeneration  der  motorischen  Lei- 
tungen nachgewiesen  worden  ist,  näheren  Einblick  in  das  gegen- 
seitige Verhältniss  der  verschiedenen  bisher  aufgestellten  Krankheits- 
bilder zu  gewinnen.  Ich  unternehme  diesen  Versuch  in  Ausführung 
meines  Eingangs  ausgesprochenen  Vorhabens  und  unter  Festhaltung 
des  leitenden  Gedankens,  dass  es  gelingen  muss  bei  dem  Vorhanden- 
sein wohl  constatirter  Differenzen  der  klinischen  Symptome  in  den 
einzelnen  Fällen  auch  Verschiedenheiten  des  anatomischen  Befundes 
aufzudecken. 

Sollten  sich  dabei  feste  Beziehungen  zwischen  den  klinischen 
Symptomen  einerseits  und  den  anatomisch  zu  constatirenden  Ver- 
änderungen andererseits  herausstellen,  so  haben  wir  eine  Grundlage 
gewonnen,  welche  es  gestattet  die  von  den  Autoren  aufgestellten  und 
in  die  Gruppe  der  progressiven  spinalen  und  bulbären  Amyotrophieu 
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einzureihendeo  Krankheitsspecies  auf   ihre  Existenzberechtigung   zu 
prüfen.  ') 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  bisher  veröffentlichten  hieher 
gehörigen  Beobachtungen  hat  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
des  Centralorganes  eine  combinirte  Degeneration  der  motorischen 
Leitungen  in  der  weissen  Substanz  und  in  der  grauen  Substanz 
{h;r  Vordersäulen  sowie  der  Kautengrube  ergeben.  Ein  solcher  Befund, 
den  wir  vorläufig  als  ausgebreitete  primäre  Degeneration  der  mo- 
torischen Leitungen  bezeichnen  wollen,  wurde  in  24  von  den 
M]  Fällen  gemacht,  welche  ich  in  der  Folge  für  unseren  Zweck 
verwerthen  werde. 

Stellt  man  die  Beobachtungen  dieser  Kategorie  vergleichend 
neben  einander,  so  ergeben  sich  sofort  auffallende  Differenzen  des 
klinischen  sowohl  als  des  anatomischen  Befundes. 

In  klinischer  Beziehung  fällt  das  mehr  oder  weniger  starke 
Ausgesprochejisein  von  spastischen  Symptomen  neben  der  Lähmung 
und  Muskelatrophie  und  dann  die  Verschiedenheit  der  Muskelgebiete, 
in  welchen  die  ersten  Erscheinungen  zur  Entwicklung  gelangen, 
auf,  in  anatomischer  Beziehung  die  verschieden  starke  Degeneration 
der  motorischen  Leitungen  in  der  weissen  Substanz  (in  den  Pyra- 
midenbahnen  vor  Allem)  neben  der  immer  vorhandenen,  jedoch  auch 
verschieden  intensiven  Degeneration  der  nervösen  Elemente  in  den 
schon  oft  genannten  Regionen  der  grauen  Substanz. 

Wir  wollen  es  versuchen,  mit  alleiniger  Berücksichtigung  der 
spastischen  Phänomene  die  uns  in  der  Literatur  vorfindlichen  (und 
mir  im  Original  zugänglichen)  Fälle  zu  gruppiren. 


1)  Ausser  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen,  welche  den 
Krankheitstypen  der  progr.  Muskelatr.,  der  progr.  Bulblirparal.  un<l  der 
amyotroph.  Lateralscler.  in  klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  entsprechen, 
gibt  es  noch  Fülle  von  progressiven  Lähmungen,  bei  denen  die  anatomische 
Untersuchung  gleichfalls  nur  auf  die  Vurdersäulen  des  Rückenmarkes  be- 
schränkte Veränderungen  erwiesen  hat.  Diese  von  den  Autoren  der  Duchenne- 
schen  paralysie  generale  spinale  ant^rieure  subaigue  vorläufig  zugerechneten 
Fälle,  z.  B.  die  Fälle  von  Vacuolenbildung  in  den  Ganglienzellen  der  Vorder- 
säulen von  Dejerine  (Arch.  de  physiol.  1876)  und  Kahler-Pick  (Beiträge 
8.  91.),  unterscheiden  sich  in  Rücksicht  der  klinischen  Symptome  wesentlich 
von  unseren  progressiven  spinalen  Amyotrophien.  Seit  den  neuen  Unter- 
suchungen über  die  Bedeutung  der  neuritischen  Processe  hat  sich  die  Du- 
chenne'sche  subacute  Spinallähmun^  iibcrhaupt  als  ein  sehr  schwankeodcr 
Begriff  erwiesen. 
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I.  Gruppe.   Fälle  mit  vorherrsehender  spastischer  Paralyse. 

1.  Fall  von  Kojewnikoff  (Arch.  de  neurolog.  vol.  VI.  1883,  Nr.  18) . 

29jälir.  Mann.  Beginn  mit  spastischen  Lähmungserscheinongcn  an  den 
unteren  Extremitäten.  Nach  zwei  Jahren  ergibt  die  klinische  Aufnahme: 
Parese  der  unteren  Extremitäten  mit  Muskelrigidität  und  Contracturen,  sehr 
gesteigerten  Sehnenreflexen.  Spastische  Gangart.  An  den  oberen  Extremitäten 
blos  Muskelrigidität  und  gesteigerte  Sehnenreflexe)  keine  Muskelatrophie. 

Ein  Jahr  später  ergibt  eine  zweite  klinische  Aufnal«me  den  Beginn 
von  Muskelatrophie  an  den  oberen  Extremitäten,  jedoch  keine  Bnlbärsymptome, 
die  Erscheinungen    der    spastischen  Lähmung    ausgesprochen  so  wie  vorher. 

Tod  circa  4  Jahre    nach  Beginn   der  Erscheinungen    an  Tuberculose. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  im  Riickenmarke  vollkommene 
Degeneration  im  Areale  der  Pyramidenseitenstrangbahn,  nach  vorne  g<*gen 
die  Scitenstrangreste  nicht  scharf  abgegrenzt,  Degeneration  der  Pyramiden 
des  verlängerten  Markes,  der  Längs faserzüge  in  der  vorderen  Brückenab- 
theilung,  des  mittleren  Drittels  im  Grosshimschenkelfusse.  Femer  ergibt  die 
Untersuchung  des  Grosshirnes  das  Vorhandensein  reichlicher  Körnchenzellen 
im  dritten  Viertel  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel,  dann  in  der 
weissen  Substanz  der  Hemisphären  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Pyramiden- 
bahn zu  den  Centralwindungen;  die  Hirnrinde  ohne  deutliche  Veränderungen. 

Die  grauen  Vordersäulen  des  Rückenmarkes  zeigen  nur  im  Halstheil 
Pigmentdegeneration  und  Atrophie  einer  ziemlich  unbedeutenden  Zahl  von 
Ganglienzellen,  die  vorderen  Wurzeln  im  Halstheil  sind  nur  wenig  verändert. 

Die  hier  im  Auszuge  wiedergegebene  Beobachtung  ist  meines 
Wissens  vorläufig  noch  die  einzige,  bei  welcher  sich  ein  derartig 
starkes  Ueberwiegen  der  spastischen  Lähmungssymptome  über  die 
Erscheinungen  der  progressiven  Muskelatrophie  nachweisen  lässt. 
Sie  würde  den  Uebergang  bilden  zu  den  reinen  Fällen  von  spa- 
stischer spinaler  Paralyse,  welche,  wie  wir  Grund  haben  zu  vermuthcn, 
auf  eine  Degeneration  der  motorischen  Leitungen  central  von  der 
grauen  Substanz  des  Kückenmarkes  zurückzufuhren  sind.  Eine 
solche  fand  sich  wenigstens  in  dem  einzigen  bisher  anatomisch  nach- 
gewiesenen Falle  von  Morgan  und  Dreschfeld.  Sie  war  jedoch  auch 
hier,  trotz  des  Fehlens  deutlicher  Muskelatrophie,  mit  beginnender 
Degeneration  der  nervösen  Elemente  in  den  Vordersäulen  des  Brust - 
nnd  Lendentheiles  gepaart.  Auf  Grund  dieses  Befundes  könnte  mau 
versucht  sein  den  Fall  von  Morgan-Dreschfdd  in  unsere  erste  Gruppe 
aufzunehmen,  weil,  wie  bekannt,  leichtere  Grade  von  Muskelatrophie 
an  den  unteren  Extremitäten  viel  weniger  deutlich  in  die  Augen 
fallen  als  an  den  oberen  und  somit  vielleicht  übersehen  worden 
sind.  Westphal  (Arch.  f.  Psych.  Bd.  XV  H.  1.)  hat  sich  ganz 
kürzlich  in  dem  gleichen  Sinne  geäussert  und  die  Frage  aufgeworfen, 
ob  der  in  Rede  stehende  Fall  nicht  den  amyotrophischen  Lateral- 
sclerosen  anzuschliessen  sei. 
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n.  finippe.    Falle  mit  neben  der  Muskelatrophie  deutlich 
ausgesprochener  spastischer  Paralyse. 

Hieher  gehören  die  Fälle  von  Charcot-Joffroy,  von  Kahler- 
Pick,  von  Debwe-Chmbault,  von  Eisenlohr^  von  Staddinann  und  von 
Mierz^evsky. 

2.  Fall  von  Charcot-Joffroy  (Archives  de  physiol.  1869). 
28jähr.  Frau.    Beginn    der  Krankheit    mit  Parese    der  Beine,    wenige 

Wochen  später  tritt  Schwäche  der  Arme  und  bald  auch  Sprachstörang,  als 
erstes  Bnlbärsymptom  hinzu.  Dann  erst  kömmt  es  zur  Muskelatrophic,  welche 
9  Monate  nach  Beginn  der  Erscheinungen  neben  der  Parese  an  den  oberen 
Extremitäten  deutlich  ausgesprochen  erscheint.  Ausserdem  besteht  Parese 
and  Maskelrigidität  sowie  Contracturen  an  den  unteren  Extremitäten  und  sind 
die  Symptome  der  progressiyen  Buibärparaljse  nachweisbar.  Dieser  Zustand 
bleibt  durch  4  Jahre  nahezu  unyerandert  bestehen,  oder  es  sind  vielmehr 
die  Fortschritte,  welche  die  Krankheit  während  dieser  Zeit  macht  nur  sehr 
geringe.  Tod  an  Respirationsstöiung  nach  4  Y^  jähriger  Dauer  der  Krankheit. 
Die  Untersuchung  des  Bückenmarkes  ergibt  starke  Degeneration  der 
Pj.  S.  B.  und  Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes  in  den  Seitenstrang- 
resten  und  Yordersträngen,  starke  Degeneration  der  nerrösen  Elemente  iii 
den  Vordersäulen,  namentlich  des  Halstheils  und  im  HjpogloBsuskern.  An- 
gaben  über  das  Verhalten  der  höheren  Abschnitte  der  Pyramidenbahnen  fehlen. 

3.  Fall  von  Kahler-Pick  (Beiträge  etc.  Leipzig  1879). 
64jährige  Frau.    Beginn    mit  Schwäche    und  Abmagerung  der  oberen 

Extremitäten,  sehr  bald  auch  Schwäche  der  Beine  und  Bulbärsymptome. 
Basche  Fortschritte  des  Leidens.  Bei  der  Aufnahme  starke  Muskelatrophie 
an  den  yöUig  gelähmten  oberen  Extremitäten,  hochgradige  Parese  der  Beine, 
Lähmung  der  Uals-Nackenmusculatur.  Sehr  weit  gediehene  Bulbärsymptome. 

Beugecontractur  an  den  oberen  Extremitäten,  Muskelrigidität  an  den 
unteren ;  die  Sehnenn'flexe  an  den  sämmtlichen  vier  Extremitäten  bedeutend 
erhöht.     Tod  8  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  hu  Pneumonie. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  im  Ruckenmarke  hochgradige 
Degeneration  der  Py.  S.  B.,  geringe  Verdichtung  des  interstitiellen  Gewebes 
in  den  S.  R.  Die  Degeneration  der  Pjramidenbahnen  ist  in  gleicher 
Intensität  durch  das  verl.  Mark  und  die  Brücke  bis  in  die  Himsclienkel 
zu  yerfolgen  und  erstreckt  sich,  wie  aus  einer  makroskopisch  deutlichen 
Atrophie  der  Ceutralwindungen  zu  erschliessen  ist,  auch  noch  bis  zur 
Orosshirii  rinde. 

4.  Fall  von  Debove-Grombault  (Archives  de  physiol,  1879). 
35jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwäche  und  Steifheit  der  Arme,   an  denen 

sich  bald  Muskelatrophie  entwickelt.  Drei  Monate  später  Krämpfe  und 
Zuckungen  in  den  Beinen,  welche  gleichfalls  schwach  werden,  Bfi  der  Auf- 
nahme hochgradige  Lähmungserscheinungen  an  allen  vier  Extremitäten, 
Maskelatrophie  an  den  oberen  Extremitäten,  namentlich  an  den  Händen. 
Ausgesprochene  Contracturen  an  den  oberen  Extremitäten,  Muskelrigidität 
an  den  unteren  Extremitäten,  spätt^r  Extensionscontractur  der  Beine.  Zum 
Schlüsse  entwickeln  sich  di»*  Erscheinungen  der  progressiven  Buibärparaljse, 
welche  1  Jahr  nach  dem  Beginne  des  Leidens  den  Tod  herbeiführt. 
Z«itoehrift  »r  Beilkvade.  V.  13 
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Die  Untersuchung  des  Rückenmarkes  deckt  eine  Degeneration  der 
Py.  V.  B.  nnd  Py.  S.  B.,  sowie  difiiise  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes  in  der  Umgebung  der  Vorderhörn  er  auf.  In  den  Pyramiden  des 
Verl.  Markes  ist  die  Degeneration  noch  in  ziemlich  gleicher  Intensität  vor- 
handen, verschwindet  jedoch  im  Bereiche  der  Brücke,  ist  an  den  Längs- 
faserzügen  der  vorderen  Brückenabtheilung  im  oberen  Drittel  der  Brücke 
nicht  mehr  nachweisbar. 

In  der  grauen  Substanz  der  Vordersäulen  findet  sich  Schwund  der 
Markfasern  und  Ganglienzellen,  dabei  auflfallendo  Erweiterung  der  Gefässe 
und  Capillaren,  sowie  Verdickung  der  Gefässwandungen.  Der  gleiche  Befund 
an  den  Kernen  der  XII,  VII  und  den  motorischen  Kernen  des  V.  und  X, 
Gehimncrven. 

5   Fall  von  Eisenlohr  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  I.). 

49jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwäche  in  den  Armen,  zwei  Monate  später 
auch  in  den  Beinen,  nach  vier  Monaten  Entwicklung  der  Bulbärsymptome. 
Hochgradige  Parese  und  später  völlige  Lähmung  der  oberen  Extremitäten. 
Schwäche  der  Hals-  und  Nackenmuskeln,  hochgradige  Parese  der  unteren 
Extremitäten.  Ziemlich  gleichmässige  Muskelatrophie  an  den  oberen  Extremi- 
täten, in  geringem  Grade  auch  an  den  unteren. 

Ausgesprochene  Contractur  der  Pectoralis  und  der  Oberarmmuskein, 
MuskelrigiditÄt  an  den  Beinen,  lebhafte  Patellarsehnenreflexe,  kein  Fuss- 
phänomen. 

Zum  Schlüsse  nahezu  völlige  Lähmung  der  Zunge  und  andere  Bulbär- 
symptome. 

Tod  an  Respirationsstörung,    1 1  Monate  nach  Beginn  der  Erscheinungen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Centralorganes  ergibt  Degeneration 
der  Py.  S.  B.  mit  fehlender  scharfer  Begrenzui»g  gegen  die  S,  R.,  Dege- 
neration der  Pyramiden  des  verl.  Markes  und  der  Längsfaser zUge  in  den 
unteren  Brückenab»chnitten.  Hiiiischenkel  und  Grosshirn  werden  nicht  unter- 
sucht. In  den  grauen  Vordert^äulen  findet  sich  Wucherung  zahlreicher  Spinnen- 
zellen und  hochgradiger  Schwund  der  nervösen  Elemente,  Schwund  der 
Ganglienzellen  und  Degenerationsvorgänge  an  denselben  in  den  Kernen  des 
XII.   und  VII.,  weniger  des  XI.  und  X.   Gehirnnerven. 

6.  Fall  von  Stadelmann  (Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  33). 

58jähr.  Frau.  Beginn  mit  Schwäche  der  unt.  Extrem.,  einige  Monate 
später  Schwäche  der  Arme,  Bulbärsymptome  bald  nach  Beginn  der  Er- 
scheinungen. Bei  der  Aufnahme  Lähmung  der  Arme  und  Beine,  gleichmässige 
Muskelatrophie  an  den  oberen  Extremitäten.  An  den  letzteren  bestehen  Con- 
tracturen  und  sind  die  Sehnenreflexe  d»»utlich  gesteigert,  an  den  unteren 
Extremitäten  bestehen  gleichfalls  Contracturcn  und  Muskelrigidität.  Die  vor- 
schreitende Bulbärparalyse  führt  zu   hochgradiger  Zunsfenlahmung. 

Tod  an  Respirationsstörung  nach  etwas  mehr  als  Ijähriger  Dauer  des 
Leidens. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Py.  S.  B.  und 
der  Pyramiden.  Höhere  Abschnitte  des  Centralorganes  werden  nicht  unter- 
sucht. Im  Dorsalmark  erscheinen  auch  die  Vorderseitenstränge  in  ihren 
centralen  die  Vorderhörner  umgebenden  Partien  in  geringem  Grade  an  der 
Degeneration  betheiligt. 

In  der  grauen  Substanz  der  Vordersäulen  und  der  Nervenkerne  in  der 
Oblongat»  findet  sich  Sehwund  der   markhaltigen  Nervenfasern   und  Degene- 
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rntiou  der  Ganglienzellen,    welche  zum  Theile  kculenartig  geschwollen,    zum 
Theile  geschrumpft  sind. 

7.  Fall  von  Mierzejevsky  und  Erlicky.  (Ausführliches  Referat  im 
Cbl.  f.  Neurologie  1883.  S.  403.) 

33jähr.  Frau.  Beginn  der  Erscheinnngen  an  den  Extremitäten,  Parese 
aller  vier  Extremitäten,  Muskelatrophie  vornehmlich  an  den  unteren  Extre- 
mitäten, Rigidität  und  Contractureii  bejonders  an  den  Flexoren  der  Flisse, 
Hände  und  Finger.  Gesteigerte  Sehnenreflexe.  Bulbärsymptome.  Tod  nach 
3jähriger  Dauer  der  Krankheit. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Scierose  der  Py.  S.  B.  und  Py. 
V.  B.  Di(*  Intensität  derselben  nimmt  in  dur  Richtu'ig  von  unten  nach  oben 
allmäiig  ab.  In  den  grauen  Yordersäulen  findet  sich  Ati'ophie  der  Ganglien- 
zellen und  Proliferation  der  ßindegewebselemente,  nebst  entzündlichen  Gefäss- 
veränderungen.  Am  stärksten  ist  dieser  Befund  in  den  Anschwellungen  aus- 
gesprochen und  findet  sich  auch  im  Bereiche  des  Hypoglossuskemes  in  der 
Oblongata.  Die  obere  Grenze  der  Degeneration  der  Pyramideiibahnen  ist  nicht 
aijgegebt'n. 

Die  vorstehend  mitgetlieilten  Fälle  entsprechen  vollkommen  dem 
von  Charcol  aufgestellten  klinischem  Bilde  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose.  ^)  Denn  es  gelingt  in  jeder  der  vorstehend  kurz 
mitgetheilten  Krankheitsgeschichten  die  spastischen  Lähmungs- 
Symptome  nachzuweisen  und  zu  constatireU;  dass  in  den  befallenen 
Gebieten  die  Lähmungserscheinungen  der  Muskelatrophie  vorangingen 
oder  wenigstens  gleichzeitig  mit  dieser  nachweisbar  waren.  Als  ein 
allen  Fällen  gemeinsames  klinisches  Moment  wäre  auch  hervorzu- 
heben, dass  die  Muskelatrophie  sich  über  die  ergriffenen  Extremitäten 
ziemlich  gleichmässig  verbreitete. 

III.  Gmppe.    Fälle  mit  ausgesprochenen  Lähmnngsersehei- 

nungen  jedoch  geringen  spastischen  Phänomenen  (gesteigerte 

Sehnenreflexe)  neben  der  Miiskelatrophie. 

In  dieser  Gruppe  wird  man  den  bekannten  Fall  von  Gomhault 
aus  den  Archives  de  physiologie  1871 — 72  p.  509  (auch  Etüde  sur 
la  scierose  laterale  amyotrophique,  Paris  1877  p.  51  observ.  II,  eine 
oHjähr.  Frau  betreffend)  vermissen.  Meiner  Meinung  nach  ist  dieser 
Fall  aus  der  Reihe  der  reinen  Degenerationen  der  motorischen 
Leitungen,  wegen  seines  abweichenden  klinischen  Verlaufes  (Decu- 
bitus) und  anatomischen  Befundes  (diffuse  Scierose  im  oberen  Cer- 
vicalmarke,   Betheiligung   der  Clarke'schen   Säulen   an    der  Degene- 

1)  Die  Beobachtung  von  Hun  ist  mir  nicht  im  Original  zugänglich.  Sie  betrifft 
(nach  Hallopean,  Paralysies  bulbaires,  Paris  1875  p.  72)  einen  50jähr.  Mann 
bei  -dem  die  Erkrankung  mit  Bulbärsymptomen  begann  nud  nach  20.  Mon. 
lethal  verlief.  Lähmungen  und  Contracturen  an  den  Extremitäten  waren 
ausgesprochen. 

13* 
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ration  etc.);  auszuscheiden.  Wegen  des  abweichenden  anatom.  Be- 
fundes muss  auch  der  Fall  von  Lockh,  Clarke  (Med.  chirurg.  Transact. 
1873;  einen  60jähr.  Mann  betreffend)  unberücksichtigt  bleiben. 

Das  gleiche  Los  dürfte  femer  die  als  observ.  III  von  Oombault 
angeführte  Beobachtung  von  Charcot  und  Debove,  eine  45jähr.  Frau 
betreffend,  verdienen.  Während  des  öjähr.  Verlaufes  bildeten  bei 
diesem  Falle  sehr  heftige  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten 
eines  der  Hauptsymptome  und  auch  hier  kam  es,  wie  in  der  letzt- 
erwähnten Beobachtung;  schliesslich  zu  der  Entwicklung  eines  grossen 
Decubitus  am  Kreuzbeine.  Die  Beschreibung  des  anatomischen  Be- 
fundes ist  nur  ganz  unvollständig  und  deshalb  ungeeignet  die  begrün- 
deten Zweifel  zu  löspn.  (Vgl.  dazu  Leyden,  Arch.  f.  Psych.  VIII.  S.  687.) 

Eine  weitere  Beobachtung  von  Oombault  (observ.  IV,  aus  der 
Krankenabtheilung  von  Woillez)  gehört  zwar  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  hieher,  ist  jedoch  von  keiner  eingehenderen  anatomischen  Unter- 
suchung gefolgt  und  deshalb  nicht  verwerthbar. 

8.  Fall  von  Pick  (Arch.  f.  Psych.  YTH). 

32jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwäche  aller  vier  Extremitäten,  zuerbt 
links  dann  rcchttt.  Bei  der  Aufnahme  hochgradige  Lähmungserscheinnngen 
an  den  oberen  Extremitäten,  etwas  geringere  an  den  unteren.  Sehr  weit  yor- 
geschrittene  Mnskelatropbie  an  allen  vier  Extremitäten  und  am  Rumpfe.  Von 
Bulbärsymptomen  gelangt  nach  längerem  Verlaufe  nur  Zungenatrophie  zur 
Entwicklung. 

Eigentliche  spastische  Phänomene  fehlen  zur  Zeit  der  Beobachtung,  nur 
gesteigerte  Sehnenrt'flexe  an  den  unteren  Extremitäten  sind  vorhanden.  Tod 
•  nach  zweijähriger  Dauer  des  Leidens  an  Pneumonie. 

D<e  anatomische  Untersuchung,  weicht*  nur  das  Rückenmark  betrifft, 
ergibt  Srleroce  mit  Verminderung  der  Neivt-nfa-scm  im  Bereiche  der  Py.  S. 
B..  Vermihrung  de«  interstitiflKn  Gewebes  in  den  Vorderseitensträngen, 
FeliKn  der  Gangliinzellen  und  eine  enorme  Wucherung  von  Sptnnenzellen 
in  den  Vordereäuleu. 

9.  Fall  von  Moeli  (Arch.  f.  Psych.  X.). 

55jähr.  Mann.  Beginn  mit  unsicherem  Gang;  Schwäche  der  Beine  und 
des  Rumpfes. 

Zwei  Jahre  später  erst  entwickelt  sich  Schwäche  des  rechten  und 
folgend  auch  des  linken  Armes.  Dann  erst  kömmt  es  zu  Mnskelatropbie. 
welche  am  stärksten  an  den  Muskeln  des  Nackens,  des  Rumpfes  und  der 
Schultern,  weniger  stark  an  der  Muskulatur  der  oberen  Extremitäten  hervor- 
tritt. Keine  spasti»chen  Phänomene,  doch  lebhafte  Putellarsehnenreflexe. 
Ohne  dass  es  zur  Entwicklung  von  Bulbars}'mptomen  kömmt,  geht  der  Kranke 
nach  S'/Jähriger  Dauer  der  Krankheit  an  Pleuritis  zu  Grunde. 

Die  anatoniische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  (Verringerung  der 
Nenrenfascrn,  Verdichtung  des  Grewebee)  im  Bereiche  der  Py.  S.  B.,  nach 
vorne  nicht  scharf  gegen  di»?  S.  R.  abgegrenzt.  Die  Pyramiden  des  ver- 
längerten Markes  frei  von  Veränderungen.    In  den  grauen  Vordersäuleu  des 
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Eackenmarkes  Atrophie  der  Ganglienzellen,  Schwand  der  Markfasem,  grosse 
Spinnenzellen. 

10.  Fall  von  Adamkiewicz,  (Charite  Annalen  V.  1880.) 
SOjähr.    Frau.     Beginn    mit    Baibärsymptomen;    bald    Schwäche    und 

Atrophie  der  oberen  Extremitäten.  Bei  der  Aufnahme  nach  bald  achtjähriger 
Dauer  des  Leidens  findet  man  hochgradige  Lähmungserscheiuungen  an  Rumpf 
und  Extremitäten,  weit  gediehene  Bulbärparalyse.  Sehr  starke  Atrophie  der 
Gesichtsmuskelu,  der  Musculatur  des  Nackens,  Rumpfes  und  der  oberen 
Extremitäten,  geringere  Muskelatrophie  an  den  unteren  Extremitäten.  Von 
spastischen  Phänomenen  werden  Muskelspannungen  erwähnt  und  erhöhte 
Sehnenreflexe  nofirt.  Tod  im  achten  Krankheitsjahre  an  Respirationsstörung. 
Der  anatomische  Befund  ist  intensive  Degeneration  der  Py.  S.  B. 
und  Py.  V.  B.,  diffuse  aber  geringe  Betheiligung  der  S.  R.  und  Vorderstrang- 
grandbündel  im  Halstheil.  Dort  erscheint  auch  die  seitliche  Grenzschicht 
der  grauen  Substanz  in  die  Degeneration  einbezogen  (der  Fall  zählt  darnach 
nicht  zu  den  völlig  reinen  von  Degeneration  der  motorischen  Leitungen). 
Femer  findet  sich  Degeneration  der  Pyramiden  des  yerlängertt'n  Markes; 
höhere  Abschnitte  des  Centralorganes  werden  nicht  untt^ri^ucht.  In  den 
VordersHulen  des  Rückenmarkes  hochgradiger  Schwund  des  Nenrengefleehtes 
und  der  Ganglienzellen;  reichliches  verfilztes  Bindegewebe  daselbst.  Die 
gleiche  Veränderung  findet  sich  auch  im  Hypoglossuskeme ;  über  die  anderen 
motorischen  Kerne  der  Oblongata  werden  keine  Angaben  gemacht. 

11.  Fall  von  Vierordt.  (Archiv  für  Psych.  B\.  XIV.) 

48jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwäche  im  rechten  Bein,  ^4  Jahr  später 
im  rechten  Arm  mit  folgender  Muskelacrophie,  IV^  Jahre  später  die  glei- 
chen Erscheinungen  in  den  linksseitigen  Eztreiniiäten.  Bei  der  Aufnahme 
läs^t  sicli  Muskelatropliie  an  den  Armen  und  Beinen  nachweisen,  stellenweise 
Lähmung  olme  di'utlich  ausgesprochene  Atrophie.  Muskelrigidität  und  Spasmen 
fehlen ,  doch  sind  lebhafte  Patellarsehnenreflexe  nachzuweisen.  Tod  nach 
3jähr.  Dauer  der  Krankheit  an  Bronchitis. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  im  Rückenmark^  im  B«  reiche 
der  Py.  S.  B.  Verminderung  der  Nervenfasern,  Versciimälerung  der  resti- 
rendcn ;  überall  jedoch  noch  reichlich  normale  Fasehi.  Die  Zwisch<  nsubstanz 
nur  mäs.ig  yerm»'hrt.  An  den  S.  R.  nur  wenig  Veränderungen.  Die  Affection 
der  Pyraniidenbahnen  reicht  nur  bis  zur  Decusttation. 

In  den  grauen  Vordersäuleti  Schwund  der  Gaiig1ienz«llen  und  Mark- 
fas<'rii,  Wucherung  von  Spinnen /.eilen ;    letzteres  nnmentlicli  im  Lendentheil. 

12.  Fall  von   Worms.  (Archives  de  physiol.  1877.) 

dOjä))r.  Mann.  Beginn  der  Er8ch«inung*ii  an  den  Extremitäten,  später 
erst  Bnlbärsymptom**.  B  i  der  Anfnaiime  vollkommen**  Lähmung  der  oberen 
Extremitäten  mit  weit  yorgescli  ritt  euer  Muskelatrophie  daselb^t^  sowie  an  den 
Muskeln  des  Halses  und  Nackens.  Parese  der  nnteren  Extremitäten,  ausge- 
sprochene Bulbärparalyse.  Von  spastischen  Phänomenen  ist  nur  Rigidität 
der  Wirbelsäule  und  conYulsivisches  Zittern  der  unteriu  Extremitäten,  ausser- 
dem die  gewöhnlichen  Contracturen  an  den  atrophischen  oberen  Extremitäten 
erwähnt.  Tod  nach  beiläufig  vierjährigur  Dauer  des  Leidens  an  Respirations- 
Btörung. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Sclerose  im  Bereiche  der  Py. 
S.  B.,  und  mindergradige  Erkrankung  der  Vorderstränge,    Sclerose  der  Py- 
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rainiden  des  verlängerten  MRrkes;  höhere  Abschnitte  werden  nicht  untersucht. 
In  den  grauen  Vordersäulen  und  im  Bereiche  der  Nervcukeme  im  grauen 
Boden  des  vi»  rteu  Ventrikels  Schwund  der  Ganglienzellen  un«!  gleichfall-» 
Sclcroae  (?). 

13.  Fall  von  Ktissmanl- Maier,  (Virch.  Archiv.  Bd.  61.) 

48jähr.  Frau.  Beginn  mit  Bulbärsymptomen,  erst  l'/g  Jahre  später 
Schwäche  der  Extremitäten.  Anfangs  blos  Purese,  dann  erst  allg<'mcine 
Muskelatrophie.  Von  spastischen  Phänomenen  werden  Wadenkrämpfe, 
Zuckungen  in  den  Beinen,  klonische  Zuckungen  der  Glieder  und  des  RumpfeB 
angegeben.  Zum  Schlüsse  hochgradigste  Bulbärparalyse ;  Tod  an  llebpirationa- 
störung  nach   27gjähr.   Krankheitsdauer. 

Die  nnatomische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Vorder-  und 
Seiten«! ränge  den  Rückenmarkes,  ausgezeichnet  durch  den  Befund  massen- 
hafter KÖmchenzeDen,  welche  sich  auch  in  den  Pyramiden,  in  der  vorderen 
Brückenabtbeilung  und  in  den  Grosshirnschenkeln  vorfinden.  Schwund  der 
Ganglienzellen  in   den   grauen   Vordersäulen   und   in   den  Bulbuskcruen. 

Die  Fälle,  welche  ich  in  die  vorstehende  Gruppe  aufgenommen 
habe,  zeigten  tiämnitlich  während  irgend  einer  Zeit  des  Verlaufes 
leichtere  spastische  Phänomene  oder  lassen  wenigstens  dort,  wo  die 
Untersuchung  daraufhin  gerichtet  wurde,  eine  Steigerung  der  Sehnen 
reflexe  wahrnehmen.  Ausserdem  treten  die  Lähmungserscheinungen 
neben  der  Muskelatrophie  deutlich  hervor.  Die  Lähmung  selbst 
wird  in  manchen  dieser  Fälle  ausdrücklich  als  eine  schlaffe  bezeichnet 
z.  B.  in  der  Beobachtung  von  Vierordt  (Fall  11). 

IT.  Gruppe.    Falle  ohne  spastische  Phänomene. 

14 — 18.  Hieher  gehören  vor  Allen  die  fünf  Fälle,  welche 
Leyden  beobachtet  und  anatomisch  untersucht  hat.  ')  Sie  haben 
diesem  Autor  die  Grundlage  fiir  den  von  ihm  aufgestellten  klinischen 
Symptomencomplex  der  progressiven  amyotrophischen  Bulbärparalyse 
gegeben.  ^) 

Beginn  entweder  mit  Bulbärsymptomen  (zwei  Fälle)  oder  an  den 
Extremitäten  mit  Muskelatrophie,  welcher  ein  besonderes  Stadium  der  Läh- 
mung nicht  vorsingeht,  doch  ersclieint  die  Schwäche  manchmal  grösser  als 
die  Atrophie.  Die  atrophii enden  Muskeln  sind  schlaff,  spastische  Symptome 
kommen  nicht  oder  nur  in  geringem  Umfange  vor.  Etwa  nachweisbare 
Contracturen  (an  der  Wirbelsäule,  den  Annen  und  Füssen)  sind  hIs  Folge 
der  habituellen  Haltung  der  Glieder,  nicht  als  spastische  Phänomene  auf- 
zufassen.     Gesteigerte  Sehnenreflexe  sind  nicht  nachzuweisen. 

Leyden  fasst  demnach  vom  klinischen  Standpunkte  aus  seine  Fälle  als 
primäre  Muskelatrophie  (protopathisch  im  Sinne  der  frauzüsischen  Autoren) 
auf  und  wenn  auch  Charcot  es  versucht   hat  (Progres  medical   1880  Nro.  3) 


1)  Archiv  für  Psych.  III  und  VIII. 

2)  Von  einem  6.  Falle   mit   complicirtem  Krankheitsbilde  (Klinik    der  Bückeo- 
markskrankheiten  II  p.  441)  aeben  wir  ab. 
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aas  den  Kiankboitsgescbichten  das  Vorhandensein  von  spastischen  Symptomen 
faeraaszalesen,  so  muss  doch  zugegeben  w<>rden,  dass  dit^sc  in  sämmtlioh<'n 
Fällen  sehr  wruig,  in  geringerem  Masse  selbst  als  bei  den  Fällen  der  111. 
Gmppe  ausgesprochen   waren. 

Die  KrankhcitsdHuer  bis  zum  Tode,  welche  durch  Respirationastörung, 
in  einem  Falle  durch  eine  zufällige  Complication  herbeigefübrt  wurde,'  be> 
trug   1^/^ — 3   Jahre. 

Dif  anatomiscbe  Uuter<$uchung  ergnb  in  allen  Fällen  DegeiuTation  der 
Pyr;.miilenb;ihnen  im  Rückenmarke,  zumeist  geringere,  seltener  hochgradige 
Degeneration  der  Pyramiden  des  verlängerten  Matkes,  über  die  Mitte  des 
Pons  hinaus^  war  der  Process  jedoch  niemals  zu  verfolgen.  Ausserdem  fand 
sich  Schwund  der  Ganglienzellen  und  Markfasem,  sowie  Wueheniug  von 
Sptnnenzellen  in  den  grauen  Vordersäulen  und  in  den  Stilling'schen  Ncrvcu- 
kemen. 

19.  Fall  von  Dwnejul  (Gaz  hebdom.  1867  obs.  2.  p.  426.) 
6f>jähr.   Frau.      Beginn   mit  Schwäche  des  rechten   Armes,   dann  rasche 

Entwicklung  von  allgemeiner  lähmungsartiger  Schwäche.  Bei  1er  Aufnahme 
icblaffe  Lähmung  aller  vier  Extremitäten  mit  niät»siger  Musk«'latrophit\  am 
stärksten  an  der  rechten  oberen  Extremität.  Xach  etwas  mehr  als  einjähriger 
Daner  de»  Leidens  treten  Bnlbärsymptome  hinzu,  welcbe  bald  den  Tod 
herbeiführen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  ergibt  hochgradige 
Degeneration  der  Py.  S.  B.  mit  ^eringi  r  Betheiligung  der  S.  R.  und  Vorder- 
stränge,  Schwund   der  Ganglienzellen  in   den  Vordersäulen. 

Ueber  die  Beschaffenheit  der  höheren  Abschnitte  des  Centralorgaues 
werden  keine  Angaben  gemacht. 

Ein  zweiter  Fall  von  Dum^nil  (I.  c.  obs.  4.  p.  453)  mit  sehr 
langsamen  Verlaufe  (14jähr.  Krankheitsdauer)  darf  dem  anatomischen 
Befunde  zufolge  nicht,  wie  es  mehrfach  geschehen  ist,  zu  den  Dege- 
nerationen der  motorischen  Leitungen  gezählt  werden,  sondern  dürfte 
als  chronische  Myelitis  cervicalis  aufzufassen  sein. 

20.  Fall  von  Cornil-LejHiie.  (Gaz  m6dic.  1875  Nro.  11.) 
27jähr.  Mann.      Beginn  mit  Schwäche  in  den  Beinen,   ein  Jahr  später 

Schwäche  in  den  Armen.  Bei  der  Aufnahme  hochgradige  Parese  der  Beine 
ohne  Contracturen ,  geringere  Parese  der  Anne,  allgemeine  Schlaffheit  der 
Mubkeln,  massige  allgemeine  Muskelatrophie.  Zum  Schlüsse  Bulbärsymptonie, 
welclie   nach  dreijähriger  Krankheitsdauer  den  Tod   herbeiführen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Kücken uiarkes  ergibt  in  den  Vorder- 
säulen: Sehwund  der  Ganglienzellen,  Verdickung  der  Gefässwände,  Blutungen 
in  die  perivascularen  Räume,  Rörnchenzelleu ,  ausserdem  im  Cerviealmark 
eine  mehr  diffiise  Scierose  der  Seitenstränge  in  der  Umgebung  der  Vorder- 
hörner,  im  Brust-  und  Lendeumarkc  Scierose  der  Py;  S.  B.  Im  untersten 
Lendentheile  findet  bich  eine  stärkere  Erweichung  des  ganzen  Rückenmarks- 
querschnittes. 

21.  Fall  von  Barth.  (Archiv  d.  Ileilk.  1871.) 

44jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwächeerscheinungen  an  den  unteren 
Extremitäten,  ein  Jahr  später  auch  Parese  der  oberen  Extremitäten.  Lang- 
same Entwicklung  von  Muskelatrophie  an  den  hochgradig  paretischen  Armen 
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and  Beinen*  Später  Yolamsznnahme  einzelner  atrophischer  Maskeln  durch 
Fettsabstitution  d6r  schwindenden  Muskelfasern.  Zwei  Jahre  nach  Be^no 
der  Erscheinungen  Bulbärsymptome.     Keine  Contractaren. 

Tod  an  Pneumonie  nach  vierjähriger  Krankheitsdaner. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  die  typische  Degeneration  der 
?y,  8.  B.  und  Py.  V.  B.  (Flechsiges  Nachuntersuchung)  und  Schwund  der 
Ganglienzellen  in  den  Vordersäulen. 

22.  Fall  von  Dejerine  (Archives  de  physiol.  1883,  obs.  1.  p.  186.) 
53jähr.  Frau.    Beginn  mit  langsam  sich  entwickelnden  Bulbärsymptomen 

und  Steifheit  Im  Nacken.  Bei  der  Aufnahme  findet  man  Lähmung  und 
Atrophie  der  Zunge,  einzelner  Gesichtsmuskeln  und  der  Graumenmusculatur. 
1  Jahr  nach  dem  Beginn  der  Erscheinungen  Schwäche  des  rechten^  dann 
des  linken  Armes  ohne  deutliche  Muskelatrophie.  Reine  Andeutung  von 
Contracturen  oder  Muskelrigidität.  Tod  nach  einer  Krankheitsdauer  yon 
1 4  Monaten  unter  starker  Kespirationsstörung  an  GesichtserysipeU' 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  manifeste  jedoch  relatir  gering- 
gradige ^)  Degeneration  der  Pyramiden  des  verlängerten  Markes,  der  Längs- 
fasern in  der  vorderen  Brückeiiabtheilung  und  in  abnehmender  Stärke  auch 
des  Pyramidenbändels  im  Grosshirnschenkel ;  dann  Degeneration  der  Py.  S.  B. 
und  Py.  V.  ß.  im  Rückenmark^  ausserdem  „Sclerose"  in  der  Umgebung  des 
Vorderhomes.  Die  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  lässt  sich  im  Ccr* 
vicalmark  und  oberen  Dorsalmark  nachweisen,  die  tieferen  Kückenmarksab- 
schnitte  sind  frei.  Ausserdem  findet  sich  hochgradiger  Schwund  der  Ganglien- 
zellen im  Bereiche  der  Hypoglossuäkerne,  in  den  hinteren  Vaguskeruen,  in 
den  Facialiskemcn  und  den  motorischen  Quintuskernen,  in  geringem  Grade 
in  den  Abducenskernen ;  ein  gleicher  Befund  auch  in  den  Vordersäulen  des 
Rückenmarkes,  und  zwar  nahezu  vollständiger  Schwund  im  obersten  Cervical- 
mark,  dann  durch  das  ganze  Halsmark  in  abnehmender  Stärke.  Vom  achten 
Halsncrven  an  finden  sich  keine  Veränderungen  mehr  in  den  Vorderhömem. 

23.  Fall  von  Dejerine  (1.  c.  obs.  2.  p.  200.) 

74jähr.  Frau.  Beginn  mit  Bulbärsymptomen,  1  Jahr  später  Schwäche 
der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Bei  der  Aufnahme,  1  '/^  Jahre  nach  Beginn 
der  Krankheit,  hochgradige  Bulbärparalyse  mit  vollständiger  Zungenlähmung 
und  massiger  Atrophie,  allgemeine  Muskelabmageruug,  au^gesproc  lene  Parese 
der  rechten  unteren  Extremität,  geringere  Schwäche  der  rechten  oberen 
Extremität.  Keine  Spur  von  CoutrHCturen  oder  Muskelrigidität.  Tod  nach 
1 Y^ ähriger  Krank heit^dauer  an  Respiratiousstöruui^. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  ausgesprochene  Degeneration  der 
Pyramiden  des  verlängerten  Markes ,  der  Längsfaserzüge  in  der  vorderen 
Brückeuabtheilung  und  in  geringerer  Stärke  nachweisbar  auch  des  mittleren 
Drittels  im  Grosshirnschenkelfusse.  Im  Kückenmarke  findet  sich  Degeneration 
im  Bereiche  der  Py.  S.  B.  bis  in  das  untere  Dorsalmark,  und  der  Py  V.  B. 
im  Cervicalmark ,  ausserdem  in  dem  letztgenannten  Rückeumarksabbcbnittc 
„Scleroae"  in  der  Umgebung  der  grauen  Vorderhömcr.  Schwund  der  Ganglien- 
zellen in  denselben  Nervenkernen  der  Oblongata,  wie  bei  der  vorhergehenden 
Beobachtung,  ebenso  in  den  Vordersäulen  des  Rückenmarkes,  im  obersten 
Cervicalmark  stark,  dann  in  abnehmende  Litensität  bis  zur  Höhe  des  zehnten 
Dorsalnerven  nachweisbar. 


1)  „Un  hon  nombre  de  fibres  nerveuses  sont  en  voie  d^atrophie.'' 
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Die  Fälle  dieser  letzten  Gruppe  sind  dadurch  ausgezeichnet^ 
dass  das  Nichtvorhandensein  spastischer  Symptome  in  den  Krank- 
heitsgeschichten ausdrücklich  hervorgehoben  wird. 

Lähmungserscheinungen  hingegen  finden  sich  bei  diesen  Fällen 
ebenso  wie  bei  jenen  der  firüheren  Gruppen^  sei  eS;  dass  sie  der 
Muskelatrophie  vorangingen^  sei  es  dass  sie  neben  dieser  in  höherem 
oder  niederem  Grade  nachweisbar  waren.  Selbst  in  den  Elrankheits- 
geschichten  von  Leyden  kann  mann,  wie  auch  Charcot  hervorgehoben 
hat,  Anhaltspunkte  für  das  Vorhandensein  wirklicher,  von  Muskel- 
atrophie  unabhängiger  Lähmungs-  und  Schwächezustände  gewinnen; 
in  den  übrigen  oben  angeführten  Beobachtungen  aber  werden  die 
paralytischen  Symptome  zumeist  direct  erwähnt.  So  legt  z.  B. 
Dejerine  bei  seinen  Fällen  besonderes  Gewicht  auf  den  Naci)weis  der 
wirklichen  Lähmung  an  der  Gesichts-  und  Zungenmusculatur. 


Die  vorstehende  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fälle  von  ausgebreiteter  primärer  Degeneration  der  motori- 
schen Leitungen  lehrt,  dass  diese  sich  intra  vitam,  was  das  Vor- 
kommen von  eigentlichen  Lähmungs  Symptomen  neben  der  mehr 
oder  weniger  vorherrschenden  Muskelatrophie  betrifft,  übereinstimmend 
verhalten,  verschieden  hingegen  in  Rücksicht  des  Vorkommens  von 
spastischen  Symptomen.  Denn  es  kömmt  sowohl  ein  Ueberwiegen 
der  letzteren  (Gruppe  1)  als  ein  Fehlen  derselben  (Gruppe  4),  endlich 
verschiedene  Entwicklungsgrade  derselben  (Gruppe  2,  3)  vor.  Im 
Ganzen  und  wenn  man  v(in  den  spastischen  Symptomen  absieht, 
entspricht  das  klinische  Bild  dem  Typus  der  Duchenne' sehen  Bul- 
bärparalyse,  von  welchem  es  sich  nur  durch  die  neben  der  Lähmung 
nachweisbare  Muskelatrophie  unterscheidet.  Dmh  Verhältniss  der 
Lähmung  zur  Atrophie  der  Muskeln  ist  jedoch  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  ein  solches,  wie  es  Charcot  für  seine  amyotroph  Late- 
ralsclerose  beschreibt,  es  können  vielmehr  bald  die  paralytischen, 
bald  die  atrophischen  Erscheinungen  mehr  hervortreten,  ja  das  Ver- 
halten kann  an  einem  Individuum  an  verschiedenen  Muskelgruppen 
ein  verschiedenes  sein.  Niemals  aber  findet  sich  jene  reine,  indivi- 
duelle Muskelatrophie  vor,  wie  sie  Charcot  für  den  Ar  an- Duchenne- 
sehen  Typus  in  Anspruch  nimmt. 

Auch  in  Rücksicht  der  Körperregion,  an  welcher  die  ersten 
Krankheitserscheinungen  eintreten,  verhalten  die  oben  zusammen- 
gestellten Fälle  sich  verschieden.  Einzelne  zeigen  die  unteren  Extre- 
mitäten zuerst  von  Lähmung  ergriffen  (1,  2,  6,  11,  20,  21)  oder  es 
sind  untere  und  obere  Extremitäten  ziemlich  gleichzeitig  befiedlen 
worden  (7,  8),  oder  der  Rumpf  und  die  Beine  zugleich  (9) ;  bei  an- 


\S8  Pro^'  ^^'  Kahler. 

deren  wieder  haben  sich  die  ersten  Krankheitssymptome  an  den 
oberen  Extremitäten  entwickelt  (ß,  4,  5,  14,  15,  16,  3  9),  oder  es 
haben  endlich  Bulbärsymptome  die  Reihe  der  Erscheinungen  eröffnet 
(10,  13,  17,  18,  22,  23). 

Nachdem  die  ersten  Symptome  an  den  Extremitäten  eingetreten 
sind,  kann  man  in  einzelneu  Fällen  ein  rasches  Hinzutreten  der 
Bulbärsynjptome  beobachten  (2,  3,  6),  in  anderen  wieder  treten  diese 
erst  nach  längerem  Verlaufe  und  erst,  wenn  die  Lälimung  und  Atrophie 
an  Rumpf  und  Extremitäten  eine  gewisse  Höhe  der  Entwicklung 
erreicht  hat,  hinzu,  mitunter  ^8;  erst  sehr  spät. 

Endlich  gibt  es  Fälle,  wo  Bulbärsymptome  gar  nicht  zur  Ent- 
wicklung gelangen,  und  zwar  trotz  einer  relativ  sehr  langen  Krank- 
heitsdauer,  so  im  Fall  1,  welcher  einen  Verlauf  von  4jähriger  Dauer 
bis  zum  Tode  hatte,  in  Fall  9,  der  3^J^  Jahre  und  in  Fall  ll,  der 
3  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  lethal  ablief. 

Schliesslich  sei  auch  noch  die  Verschiedenheit  d«'r  Krankheit^s 
dauer  hervorgehoben.  Sie  betrug  bei  einem  Falle  (3)  acht  Monate, 
bei  enem  zweiten  acht  Jahre,  bei  den  andern  lag  sie  zwischen  diesen 
äussersten  Grenzen.  Doch  prävaliren  die  kürzeren  Verlaufszeiteii, 
was  sich  daraus  ergibt,  dass  von  23  Fällen  siebzehn  eine  Krankheits- 
dauer zwischen  8  und  36  Monaten  aufweisen. 

Wir  haben  nun  eine  ganze  Reihe  von  Verschiedenheiten  in 
dem  Verlaufe  und  dem  sonstigen  klinischen  Verhalten  der  Fälle  von 
ausgebreiteter  primärer  Degeneration  der  motor.  Leitungen  aufgedeckt. 
Nicht  eine  dieser  klinischen  Eigenthümlichkoiten  steht,  wie  eine  ver- 
gleichende Nebeneinanderstellung  der  Krankheitsgeschichten  zeigt,  in 
irgend  welchem  Abhängigkeitsverhältnisse  von  einer  zweiten,  na- 
mentlich sind  es  .di^'  spastischcai  Symptome,  welche  keinerh^i  ursäch- 
lichen Zusammenhang  etwa  mit  der  Krankheitsdauer  oder  der  ersten 
Localisation  der  Erscheinungen,  oder  der  Art  ihrer  Entwicklung 
zeigen.  Auch  der  höhere  oder  niedrigere  Grad  von  Muskelatrophie, 
welcher  schliesslich  in  dem  einzelnen  Falle  sii-h  herausstellt,  hat 
keine  Beziehungen  zu  dem  Vorhandensein  spastischer  Symptome  in 
gewissen  Stadien  des  Verlaufes.  Denn  es  kommen  sowohl  spastische 
als  schlaffe  Lähmungen  neben  massiger  Muskelatrophie  vor,  anderer- 
seits aber  kann  sich  auch  nach  vorangegangener  spastischer  Lähmung 
oder  bei  dem  Bestehen  spastischer  Symptome  hochgradige  Muskel- 
atrophie entwickeln.  Mit  den  weiteren  Fortschritten  der  letzteren 
pflegen  die  Spasmen  und  die  Muskelrigidität  dann  allerdings  nach- 
zulassen. 

Vom  klinischen  Stiindpunkt  lässt  sich  somit  kein  Einblick  in 
die    Ursachen    der    Verschiedenheit    des    Symptomencomplexes    ge- 
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winnen  und  dadurch  werden  wir  zu  dem  Versuche  gedrängt,  die 
klinischen  Differenzen  der  Fälle  auf  eine  anatomische  Basis  zurück- 
zuführen. Leider  ist  nur  in  der  Minderzahl  der  Beobachtungen  der 
anatomische  Befund  in  genügender  Vollständigkeit  beschrieben 
worden. 

Eine  Vergleichui^g  der  einzelnen  Befunde  untereinander  lässt 
bedeutf»nde  Verschiedenheiten  in  der  Ausbreitung  und  Intensität 
des  degenerativen  Processes  im  Centralorgan  wahrnehmen.  Die 
motorischen  Leitungen  im  Markmantel  des  Kückenmarkes  (Pyra- 
midenbahnen oder  relativ  directe  motorische  Leitungen  und  wahr- 
scheinlich ^)  gewisse  Faserantheile  der  Seitenstrangreste  und  Vorder- 
stranggrundlmndel)  sowie  deren  Fortsetzungen  in  der  Oblongata,  in 
den  Grosshirnschenkeln  und  im  Grosshirn  sind  in  den  einzelnen 
Fällen  in  verschiedener  Intensität  und  namentlich  in  verschiedener 
Längenausdehnung  vom  Kückenmarke  nach  aufwärts  befallen  und 
auch  die  Ausbreitung  der  Degeneration  in  der  grauen  Substanz  ist 
eine  wechselnde.  An  letzterer  Stelle  sind  die  Befunde  ausserdem 
insoferne  verschieden,  als  in  einer  Keihe  von  Fällen  nur  ein  Schwund 
der  nervösen  Elemente  ohne  wesentliche  Betheiligung  des  Stützgewebes 
und  der  Gefässe  beschrieben  wird,  in  einer  zweiten  hingegen  Gewicht 
gelegt  wird  auf  den  Nachweis  von  massenhafter  Spinnenzellenwuche- 
rung, von  Erweiterung  der  Gefisse  und  Capillaren,  Verdickung  der 
Gefiisswände,  ja  selbst  von  Ilämorrhagien  in  den  perivnsculären 
Käumen. 

Was  die  Längenausdehnung  der  Degeneration  im  Bereiche  der 
F*yramidenbahnen  betriift,  so  gibt  es  vor  Allem  Fälle,  welche  eine 
intensive  Degeneration  dieses  Leitimgssystemes  in  seiner  ganzen 
Länge,  von  der  Grosshirnrinde  bis  zu  der  grauen  Substanz  der 
Oblongata  und  des  Kückenmarkes  darbieten.  Als  Beleg  dafür,  ver- 
weise ich  auf  die  Beobachtung  von  Kojsivnlkoff  (1),  auf  jene  von 
Kahler-Pick  (3)  und  führe  jetzt  auch  noch  eine  Beobachtung  von 
Marle^)  an,  welche  vorläufig  nur  in  anatomischer  Beziehung  ver 
werthet  worden  ist.  Es  handelt  sich  um  einen  Krankheitsfall  mit 
einjährigem  Verlaufe,  bei  welchem  durch  fhichard  und  später  durch 
Charcot  die  Diagnose  auf  amyotrophisclie  Lateralsclerose  gestellt 
wurde.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Degeneration  der 
Py.  S.  B.  und  Py.  V.  B.  im  Kückenmark,  der  Pyramiden  in  der 
Oblongata,  ferner  der  Pyramidenbahnen  in  den  Grosshirnschenkeln, 
in   der   inneren  Kapsel,    im  Marklager  der  Hemisphären  bis    zu  den 


1)  In  Anbetracht   der  ¥ne   es   scheint   constanten  Mitbetheilijjung  dieser  Thcile. 

2)  Progr&a  medical  1884  Nr.  1. 
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Centralwindungen,  in  deren  Rindensubstanz  überdies  ein  Fehlen  der 
Pyramidenzellen  constatirt  werden  konnte.  Im  Rückenmarke  wm'de 
Schwund  der  Ganglienzellen  in  den  Vordersäulen  nachgewiesen. 

Die  drei  hier  angeführten  Befunde  stimmen  auch  noch  darin 
überein,  dass  die  Degeneration  des  Leitungssystemes  eine  inten- 
sive, d.  h.  die  Mehrzahl  (vielleicht  alle)  Fasern  desselben  betref- 
fende war. 

Wenn  man  jetzt  nachforscht,  welche  Symptome  bei  dieser  aus- 
gebreiteten und  intensiven  Degeneration  der  motorischen  Leitungen 
während  des  Lebens  hervortraten,  so  stellt  sich  für  alle  drei  Fälle 
das  Vorhandensein  ausgesprochener  spastischer  Phänomene  heraus. 
Die  beiden  zuerst  angeführten  (1  und  3)  Beobachtungen  finden 
sich  in  der  ersten  und  zweiten,  der  von  uns  oben  zusammengestellten 
Gruppen,  und  auch  bei  der  dritten,  hier  nachträglich  erwähnten  Be- 
obachtung dürften  wohl  Contracturen  und  Muskelrigidität  bestanden 
haben,  nachdem  von  berufenster  Seite  die  Diagnose  auf  amyotro- 
phische Lateralsclerose  gestellt  wurde.  Bei  dem  von  Kojewnlkoff 
beschriebenen  Falle  war  die  Muskelatrophie  während  des  Lebens  nur 
wenig  ausgesprochen  und  dementsprechend  waren  auch  nur  Verände- 
rungen geringeren  Grades  in  den  Vordersäulen  des  Rückenmarkes 
nachweisbar^  bei  dem  von  mir  und  Pick  mitgetheilten  Falle  hingegen 
hochgradige  Muskelatrophie  und  entsprechend  starker  Schwund  der 
nervösen  Elemente  in  der  grauen  Substanz  vorhanden. 

In  einem  aufia-llenden  Gegensatze  zu  solchen  Befunden,  wie 
wir  sie  jetzt  besprochen  haben,  stehen  andere,  welche  ein  Beschränkt- 
sein der  Degeneration  auf  die  Pyramidenbahnen  im  Rückenmark 
und  eine  geringe  Intensität  derselben  ergaben.  Hierher  gehören  die 
Fälle  von  Moeli  (9)  und  Vierordt  (11),  wo  die  Degeneration  im 
Bereiche  der  Pyramidenbahnen  sich  nur  bis  zum  oberen  Ende  des 
Rückenmarkes  nachweisen  Hess.  Von  Vierordt  wird  ausserdem  aus- 
drücklich eine  geringe  Intensität  der  Degeneration  hervorgehoben 
und  auch  die  in  dieser  Beziehung  nicht  vollständige  Beschreibung 
von  Moeli,  würd»*  sich  eher  für  das  Vorhandensein  einer  geringeren 
als  einer  grösseren  Intensität  der  Degeneration  verwerthen  lassen. 
Auch  Leyden  weist  ausdrücklich  auf  die  wechselnde  Intensität  der 
Degeneration  in  den  Seitensträngen  hin,  nennt  sie  in  einzelnen  seiner 
Fälle  geringfügig  (Arch.  f  Psych.  VIIL  S.  661.),  und  lässt  sie  in 
der  Mitte  des  Pens  bereits  ihr  oberes  Ende  finden. 

Wenn  wir  jetzt  auch  bei  den  Fällen  dieser  zweiten  Art  nach 
den  klinischen  Symptomen  sehen,  so  finden  wir,  dass  bei  diesen  die 
spastischen  Symptome  sehr  wenig  ausgesprochen  waren  oder  gänzlich 
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gefehlt  haben.  Sie  finden  sich  oben  sämmtlich  der  dritten  und 
vierten  Gruppe  eingereiht. 

Dieses  gegensätzliche  Verhalten  drängt  vorerst  zu  der  An- 
nahme, dass  die  Ausbreitung  der  Degeneration  nach  oben  zu  in  den 
cerebralen  Abschnitt  der  motorischen  Leitungen  verantwortlich  zu 
machen  sei  für  das  Auftreten  der  spastischen  Symptome.  Geht  man 
jedoch  um  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  zu  prüfen  an  die  Durchsicht 
der  sämmtlichen  oben  zusammengestellten  Beobachtungen;  so  stellen 
sich  sofort  schwerwiegende  Bedenken  heraus.  Es  gibt  nämlich 
Fälle  mit  wenig  entwickelten  spastischen  Symptomen,  bei  welchen 
eine  Fortsetzung  der  Degeneration  wenigstens  bis  in  die  Grosshirn- 
schenkel nachgewiesen  wurde.  (13,  22,  23.)  Höhere  Abschnitte  des 
Centralorganes  wurden  bei  diesen  leider  nicht  untersucht. 

Die  zweite  sich  naturgemäss  ergebende  Möglichkeit  ist  die, 
dass  man  die  Intensität  der  Degeneration  in  den  motorischen  Lei- 
tungen verantwortlich  zu  machen  habe  fär  die  Entwicklung  spa- 
stischer Symptome.  Auch  diese  Annahme  hält  jedoch  einer  ver- 
gleichenden Prüfting  der  einzelnen  Beobachtungen  nicht  Stand,  denn 
es  werden  Fälle  beschrieben,  wie  der  eine  von  Leyden  (Arch. 
f.  Psych.  VIII.  Beob.  II.,  40jähr.  Mann),  bei  denen  während  des 
Lebens  spastische  Symptome  fehlten  und  doch  eine  intensive,  mit 
deutlicher  Schrumpfung  einhergehende  Degeneration  der  Pyramiden- 
bahnen im  Rückenmark  und  der  Pyramiden  des  verlängerten 
Markes  bis  in  den  Pons  hinein  sich  ergab. 

Es  gelingt  somit  nicht  durch  Berücksichtigung  des  schliesslich, 
wenn  der  Krankheitsfall  zur  Section  gelangt,  resultirenden  Befundes 
eine  sichere  Entscheidung  über  die  Ursache  des  stärkeren  oder 
geringeren  Ausgesprochen seins  spastischer  Symptome  zu  erzielen. 
Denn,  wenn  auch  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  sich  ein  Paral- 
lelisnius  zwischen  dem  Vorhandensein  spastischer  Symptome  und 
der  Ausbreitung  der  Degeneration  herausstellt,  so  gibt  es  doch,  wie 
wir  gezeigt  haben,  widersprechende  Beobachtungen. 

Deshalb  muss  man,  und  damit  komme  ich  auf  die  von  mir 
und  Pick  im  J.  1879  ausgesprochene  Anschauung  (1.  c.  S.  168) 
zurück,  nicht  den  anatomischen  Befund  allein  sondern  die  ursprüng- 
liche Localisation  des  Processes  in  Betracht  nehmen.  Das  Auftieten 
spastischer  Symptome  hängt  dann  davon  ab,  dass  die  Degeneration 
sich  zu  Beginn  der  Erkrankung  vorwiegend  in  den  motorischen 
Leitungen  der  weissen  Substanz,  später  erst  in  jenen  der  grauen 
Substanz  entwickelt,  die  geringe  Entwicklung  oder  das  Fehlen  der- 
selben hingegen  von  der  gleichzeitigen  oder  in  umgekehrter  Reihen- 
folge  eintretenden  Degeneration.     Die    erat  angeführte   Localisation 
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des  Processes  wird  ihren  Ausdruck  auch  in  dem  anatomischen  Be- 
funde finden,  es  werden  die  Pyramide! ibahnen  ausgedehnt  und 
intensiv  degenerirt  erscheinen.  Damit  ist  es  jedoch  nicht  ausge- 
schlossf^n,  dass  bei  der  zweitgenannten  primären  Localisation  des 
Processes  (vorwiegend  in  der  grauen  Substanz),  durch  nachträgliche 
Ausbreitung  der  Degeneration  auf  die  Pyramidenbahnen,  nicht  auch 
schliesslich  bei  der  Section  ein  gleicher  oder  ähnlicher  Befund  sich 
ergeben  kann. 

Für  die  Entscheidung  der  angeregten  Frage  dürften  sich  wohl 
Fälle  mit  sehr  raschem  Verlaufe  am  besten  verwerthen  lassen  und 
auf  Grund  einer  solchen  Beobachtung  mit  blos  achtmonatlicher 
Krankheitsdauer  haben  Pick  und  ich  in  dieser  Frage  auch  bereits 
einmal  das  Wort  ergriflFen.  Jetzt  bin  ich  in  die  Lage  versetzt, 
durch  die  Mittheilung  eines  weiteren  auf  der  Klinik  des  Herrn 
Reg.-R.  Prof.  Halla  beobachteten  und  von  mir  anatomisch  unter- 
suchten Falles,  einen  neuerlichen  Beitrag  zur  Lösung  derselben  zu 
liefern. 

£s  handelt  sich  um  einen  anatomischen  Befund,  der,  wie  ich 
es  erweisen  zu  können  hoffe,  den  ausgebreiteten  primären  Degene- 
rationen der  motorischen  Leitungen  anzureihen  ist,  bei  welchen  sich 
jedoch  ein  sehr  bedeutendes  Ueberwiegen  der  Degeneration  in  den 
grauen  Vordcrsäulen  herausstellte.  Dieser  Befund  schliesst  sich  dem- 
nach dem  von  Vierordt  mitgetheilten  an  und  stellt  das  gerade  Ge- 
gen theil  von  jenem  dar,    den  ich  früher  mit  Pick  beschrieben  habe. 

24.  F.  B,y  35jähr.  Taglöhnerin,  aufgenommen  zur  Abtheilung 
des  Herrn  Professor  Halla  den  3.  September  1882,  zur  Klinik  den 
10.  October  1882. 

Im  Juni  1882  wurd(!  die  Kranke  ohne  greifbare  Veranlassung  von 
wenig  intensiven  Schmerzen  im  rechten  Arm  befallen,  denen  bald  Schwäche 
und  Abmagerung  desselben  folgten.  Die  Schmerzen  hatten  ihren  Hauptsitz 
angeblich  in  der  Schult'Tgegond  und  strahlten  von  da  in  den  Ober-  und 
Vorderarm  und  8en)st  -in  die  Fingerspitzen  aus.  Zugleich  will  die  Kranke 
l)emerkt  haben,  dass  die  befallene  Extremität  sich  heiss  anfiihlte.  Im  August 
und  September  d.  J.  trat  dann  zunehmende  Schwäche  der  unteren  Extre- 
mitäten in  Ersclieinung  und  zugleich  auch  Schwäche  der  linken  oberen  Ex- 
tremität, später  dann  auch  noch  Schwäche  der  Rückenmuskeln  hervor,  so 
dass  die  Kranke  den  Kopf  nicht  mehr  aufrecht  halttn  konnte.  Die  Ent- 
wicklung dieser  letzteren  Erscheinung  war  weder  von  Sehmerzen  noch  von 
Parästliesien  begleitet,  wie  denn  auch  die  im  rechten  Arm  zu  Beginn  der 
Erkrankung  vorhandenen  sensiblen  Symptome  im  weiteren  Verlaufe  völlig 
schwanden.  In  der  Hllerlotztcn  Zeit  hat  die  Kranke  die  Empfindung  als  falle 
ihr  das  Sprechen  schwerer  als  sonst  j  Schlingstörungen  sind  keine  vorhanden. 

Durch  die  langsame  Ausbreitung:  der  Lähmungserscheinungen  wurde 
die  Kranke  zum  Eintritte  in  das  Krankenhaus  veranlasst,  wo  sie  seit  dem 
3.  September  auf  der  IL  medicin.  Abtheilnng  sich  befindet. 
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Seit  Anfang  October  ist  sie  in  Folge  der  Lähmung  dauernd  bettlägrig, 
früher  war  sie  noch  im  Stande  mit  Unterstützung  zu  gehen.  Doch  waren 
(He  beiden  Beine  schon  zur  Zeit  des  Eintrittes  in  das  Krankenhaus  nach- 
weisbar sehr  schwach  und  auch  an  der  linken  oberen  Extremität  bestanden 
damals  schon  ausgesprochene  Veränderungen.  Die  rechte  obere  Extremität 
war  ganz  gelähmt. 

Hingegen  traten  die  ersten  Zeichen  von  Schwäche  der  Nackenmuskeln 
erst  kurz   vor  der  Aufnahme  zur   Klinik  hervor. 

Status  am  17.  October  1882  (aufgenommen  durch  Hrn.  Dr.  A.  Holla). 

Die  Cerebralnerven  sind  frei  von  jeder  Störung.  Beim  Sprechen  fällt 
blos  eine  gewisse  Langsamkeit,  ein  zeitweiliges  Haesitiren  auf.  Es  besteht 
jedoch  keine  Articulationsstöning  und  dürfte  die  vorhandene  Sprachstörung 
nnr  Folge  einer  bestehenden  Kespirationsstörung  sein. 

Die  Kranke  ist  nur  bei  beiderseitiger  kräftiger  Unterstützung  im 
Stande  zn  stehen  und  mühsam  einige  Schritte  zu  vollführen.  Als  Ursache 
dei  Unvermögens  zu  stehen  und  zu  gehen  bezeichnet  die  Kranke  selbst  die 
Schwäche  der  oberen  Körperhälfte,  namentlicli  die  Unfähigkeit  den  Kopf 
aafrecht  zu  halten.     Doch  besteht  zweifellos  auch  Schwäche  der  Beine. 

Durch  zahlreiche  Kissen  gestützt  vermag  die  Kranke  in  halb  sitzender, 
halb  liegender  Stellung  auszuharren.  Dabei  hält  sie  den  Kopf  etwas  nach 
rorne  und  links  peneJ]^,  das  Gesicht  etwas  nach  rechts  gewendet.  In  dieser 
Stellung  kann  der  Kopf  einige  Zeit  mit  Anstrengung  erhalten  werden. 
Bewegt  mau  ihn  possiv  jedoch  nur  wenig  nach  rückwärts,  so  fällt  er  sofort 
%af  die  Unterlage  nieder  und  die  Kranke  ist  da»n  nicht  wieder  im  Stande 
ihn  zn  erheben.  Erst  wenn  der  Kopf  passiv  wieder  in  die  frühen?  Stellung 
gebracht  worden  ist,  kann  die  Kranke  ihn  wieder  erhalten.  Activ  gelingt 
es  ihr  den  Kopf  langsam  so  weit  nach  rückwärts  zu  neigen,  dass  er 
seiner  Schwere  folgend  auf  das  Kissen  niederfällt.  Ausserdem  vermag  sie 
mit  di-m  freigehaltenen  Kopfe  nur  noch  leichte  Drehbewegungen,  die  jedoch 
jedesmal  mit  einer  Neigung  des  Kopfes  nach  der  betretl'enden  Seite  ver- 
bnnden  sind,  und  leichte  Nickbewegungen,  welche  mit  einer  Wendung  des 
Gesichtes  nach  links  verbunden  sind,  auszuführen.  Mit  dem  aufruheuden 
Kopfe  ist  sie  im  StAndc  etwas  ausgiebigere  Drehbewegungen,  namentlich 
nach  links,  zu  machen. 

Sämmtliche  Muskeln  des  Halses  erscheinen  in  ausgesprochener  Weise 
atrophirt.  Bei  dem  Versuche  mit  dem  Kopfe  zu  nicken  spannt  sich  blos 
der  rechte  Stemoeleidomastoidem  etwas  an,  dagegen  spiingen  beiderseits  die 
Muskelbündel  des  Platysma  deutlich   vor. 

Die   beiden   Supraclaviculargruben   erscheinen   sehr  tief. 

Der  M.  CKCullaris  ist  beider.^eits  hochgradig  atrophisch  ;  kaum  dass 
von  der  Clavicularportion  dieses  Muskels  ein  Hest  nachzuweisen  ist.  Bei 
dem  Versuche  die  Schultern  zu  heben,  was  nnr  nach  links  und  da  in  be- 
scheidenem Masse  gelingt,  ist  nichts  von  einer  Contraction  des  Levator 
scapulac  nachzuweisen  und  nur  die  Clavicularportion  des  Oucullaris  tritt  links 
fiU  ein   kleinfingerdicker  Strang  dabei   hervor. 

Die  lufraclaviculargogcnd  ist  beiderseits   juiffallend  vertieft. 

Die  M.  pectoralea  sind  beiderseits  nur  schwach  wirksam  (rechts  con- 
trahiren  sich  nur  einzelne  Bündel)  und  atrophisch,  rechts  stärker  als  links. 
Desgleichen  sind  der  Latismniis  dorsi  und  Teres  major  beiderseits  stark 
geichwunden,    rechts    wiederum    stärker    als    links.     Rechts  contrahircn  sich 
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diese  Muskeln  bei  dem  Versuche  den  Arm  zu  adduciren  nicht,  links  ist  ein 
wirksamer  Kest  derselben  nachzuweisen. 

An  einzelnen  der  breiten  Thorazmuukeln,  namentlich  an  den  Pectörales 
sind  fiibrilläre  Zuckungen  zu  sehen. 

Die  rechte  obere  Extremität  ist  vollständig  gelähmt;  die  Haud  ist 
ödematös  geschwollen.  Sämmtliche  Muskeln  der  Extremität  sind  yoUständig 
schlaff  und  hochgradig  atrophisch.  Man  sieht  in  ihnen  häufige  fibrillärc 
Contractionen  ablaufen.  Die  passiven  Bewegungen  in  allen  Gelenken  frei ;  nur 
bei  der  Streckung  der  in  Beugestellung  verharrenden  Finger  und  bei  der 
Supination  der  Hand  begegnet  man  einigem  Widerstand,  und  diese  passiven 
Bewegungsversuche  verursachen  der  Kranken  Schmerzen. 

An  der  linken  oberen  Extremität  ist  weniger  hochgradige  allgemeine 
Muskelabmagerung  vorhanden.  Vollkommen  gelähmt  erscheinen  nur  die 
Strecker  des  dritten,  vierten  und  fünften  Fingers,  nahezu  gelähmt  der  ex- 
tensor  carpi  ulnaris;  die  übrigen  Muskeln  sind  allerdings  blos  schwacher 
activcr  Contraction  fähig.  Auch  hier  ist  die  ganze  Musculatur  der  Extre- 
mität in  ausgesprochener  Weise  schlaff  anzufühlen. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  paretisch,  die  rechte  stärker  als  die 
linke.  Die  Musculatur  derselben  erscheint  gleichmässig  etwas  abgemagert. 
Der  Patellarsehnenrefiex  ist  beiderseits  nachweisbar,  ziemlich  lebhaft,  ein 
Fussphänomen  fehlt. 

Die  Untersuchung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ergibt  an  einzelnen 
Muskeln  der  rechten  oberen  Extremität  complete  Entartungsreaction,  sonst 
nur  Herabsetzung  der  fnrad.  und  galvan.  Erregbarkeit  oder  normales  Ver- 
halten. 

Sensibilitätsstörungen  fehlen  durchaus.  Von  vasomotorischen  Erschei- 
nungen lässt  sich  ein  stärkeres  Schwitzen  des  rechten  Armes  nachweisen. 
Dieser  Arm  kühlt,  wenn  er  unbedeckt  bleibt,  leicht  ab  und  erscheint  dann 
cyanotisch. 

Harn-  und  Stuhlentleerung  sind  völlig  normal. 

30,  October.  Das  Befinden  der  Kranken  ist  ein  wechselndes.  Manche 
Tage  klagt  sie  über  ziehende  Schmerzen  im  Rücken,  in  den  Schultergegenden 
und  in  den  Armen.  Die  Atrophie  der  Muskeln  an  der  oberen  Körperhälfte 
hat  weitere  Fortschritte  gemacht;  die  Lähmung  der  unteren  Extremitäten 
hat  bedeutend  zugenommen. 

4,  November,  Mittags  ein  Anfall  von  Dyspnoe,  der  plötzlich  einsetzt 
und  nach  einer  Inj«*ctiou  von  Apomorphin  vorübergeht.  Eine  halbe  Stunde 
später  Wiederholung  des  Anfalles.  Abermals  günstiger  Effect  einer  Apo- 
morphiniigection,  welche  zu  Expectoration  von  etwas  Schleim  führt  und  damit 
den  Anfall  beendet. 

6.  Noveviber,  Früh  ein  weniger  intensiver  Anfall  von  Dyspnoe  mit 
starkem  Schleimrasseln  auf  der  Brust. 

Das  Oedem  der  rechten  Hand  ist  stärker.  Die  unteren  Extremitäten 
sind  noch  schwächer  geworden.  Der  Patellarsehnenreflex  ist  beiderseits  nach- 
weisbar. 

Nachmittags  Temperatursteigerung . 

7.  November,  L.  H.  U.  pneumonische  Infiltration.  Massiges  Fieber. 

Am  Abend  wird  eine  Parest*  der  linksseitigen  Gesichtsmusculatnr  be- 
merkt Die  Zunge  weicht  beim  Vo/strecken  nach  links  ab.  Ausserdem  lässt 
sich  Schwäche  der  linksseitigen  Kinn  musculatur  wahrnehmen. 
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8,  November.  Früh  7  Uhr  geht  die  Kranke  in  einem  neuerlichen 
drspnoischen  Anfalle  asphjktisch  zu  Grunde. 

Die  Section  ergab  eine  beiderseitige  catarrhalische  Bronchitis^  Atelac- 
tase  und  lobuläre  Pneumonie  im  Unterlappen  der  linken  Lunge,  Blutreich- 
thum  in  den  Unterleibsein geweiden.  „Das  Gehirn  von  mittlerem  Blutgehalte, 
turgescirend.  Die  spinalen  Meningen  von  gewöhnlicher  Beschafifenheit,  der 
Blutgehalt  der  Medulla  selbst  ein  mittlerer.'' 

Bei  der  von  mir  vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung 
des  gut  gehärteten  Rückenmarkes  und  der  Oblongata  fanden  sich 
Veränderungen  in  der  grauen  sowohl  als  in  der  weissen  Substanz  vor. 
Rückenmark.  Schon  makroskopisch  fällt  an  den  mit  Carmin  gefärbten 
Querschnitten  ein  dünkleres  Roth  der  Yorder-Seitenstränge  auf,  welches 
deutlich  von  der  helleren  Farbe  der  Hinterstränge  absticht. 

Die  Veränderungen  in  der  grauen  Substanz  betreffen  vornehmlich 
die  Ganglienzellen  und  das  Netz  markhaltiger  Fasern  in  den  Vorderhörnern, 
während  die  Hinterhörner  mit  den  Clarke'schen  Säulen  völlig  normales  Aus- 
sehen darbieten. 

Am  hochgradigsten  erscheinen  die  grauen  Vordersäulen  der  Halsan- 
schwellung in  der  Austrittsh'öhe  des  vierten  bis  siebenten  Cervicalnerven 
verändert  An  den  Querschnitten  dieses  Rückenmarkstheiles  sind  keine  normal 
aussehenden  multipolaren  Ganglienzellen  in  den  Yorderhömem  zu  finden; 
in  der  Mehrzahl  sind  diese  Zellen  zu  schwer  agnoscirbaren  Rlümpchen  ge- 
sehrumpfr,  welche  dunkelrothe  Carminfärbung  angenommen  haben  und  hie 
und  da  noch  kleine  Pigmenthaufen  bergen.  Andere,  als  solche  noch  besser 
zu  erkennende  Ganglienzellen  finden  sich  in  Gestalt  kugeliger  mit  Pigment 
ganz  erfüllter  Zellkörper  oder  als  unregolmässig  gestaltete,  fortsatzlose  Zellen 
mit  sehr  deutlich  hervortretendem  Kerne  vor.  Ausserdem  sieht  man  hier  und 
dort  einzelne  stark  gefärbte,  glänzende  und  offenbar  geschrumpfte  Ganglien- 
zellen mit  ein  oder  zwei  dünnen  Fortsätzen.  Endlich  finden  sich  in  ganz 
vereinzelten  Exemplaren  Zellen,  welche  die  ersten  Stadien  der  Veränderung 
aufweisen.  Sie  sehen  blos  etwas  gebläht  aus,  haben  in  Folge  dessen  eine 
mehr  kugelige  Gestalt  und  besitzen  eine  schwache  Carminfärbung.  Vacuolen 
sind  in  denselben  nicht  vorhanden. 

Ein  Vergleich  der  verschiedenen  an  den  Querschnitten  gewonnenen 
Bilder  der  veränderten  Gauglienzellen  erweist  das  Vorhandensein  eines  pro- 
gressiven Sclriimpfungsprocesses  des  Zellenleibeti  mit  frühzeitigem  Verloren- 
gehen der  ForUätzc,  langem  Erhalteubleiben  des  Kernes,  an  einzelnen  Zellen 
mit  Pigmentvermehrung  einhergehend.  Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  die 
ii»  den  letzten  Stadien  der  Schrumpfung  befindlichen  Ganglienzellen  die  grosse 
Ueberzahl   bilden. 

Das  durch  Säurefuchsinbehandlung  der  Querschnitte  (Weigert)  dar- 
Rt<^llbare  Netz  markhaltiger  Fasern  in  den  Vorderhörnern,  fehlt  nahezu  voll- 
^tändtg.  Nur  an  der  Peripherie  der  Vorderhörncr  sieht  man  einzelne  schwache 
Bändel  rothgefärbter  Fasern  als  Koste  der  einstrahlenden  vorderen  Wurzeln, 
in  den  centralen  Thcilen  hingegen  blos  ganz  vereinzelte  Faserst» icke  mit  der 
charakteristischen  Färbung. 

Allenthalben,    namentlich  aber  in    den    centralen  Theilen  der  Vorder- 
hörncr   finden    sich   Spinnenzellen    mit    geschwollenem,     am    Carminpräparat 
blassrosa  gefärbten  Körper.  Dort,  wo  die  Substanz  der  Vorderhömer  wegen 
ZeiUchrlft  Ittr  HeUknnde.  V.  14 
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Yollständigen  Schwundes  der  nervösen  Elemente  durch schemend  geworden 
ist,  sind  diese  besonders  deutlich  und  zahlreich.  Die  Gefässe  und  auch  die 
Capillaren  sind  erweitert  und  stark  mit  Blut  gefüllt,  an  den  Gefasswandungcn 
jedoch  keinerlei  Veränderungen  nachweisbar.  Eben  so  wenig  gelingt  es  bei 
Anwendung  von  Kernfarbcinitleln  eine  Vermehrung  der  Kerne  an  den  Gc- 
fässen  oder  im  Gewebe  festzustellen. 

An  ganz  vereinzelten  Schnitten  trifft  man  auf  eine  mitten  im  Vorder- 
horn  gelegene  punktförmige  Hämon-hagie,  welcher  Befund  jedoch  zu  keinen 
weiteren  SchlÜKsen,  namentlich  nicht  für  die  myelitische  Natur  des  Procesacs, 
zu  verwerthen  ist.  Denn  wir  machen  den  gleichen  Befund,  ohne  ihm  beson- 
dere Bedeutung  beizumessen  auch  bei  anderen  Krankhcitsprocessen,  welche 
wie  es  auch  bei  dem  hier  besprochenen  Falle  geschah,  durch  Asphyxie  zum 
Tode  führen.  So  habe  ich  erst  jüngst  wieder  Gelegenheit  gehabt  in  zwei 
Fällen  von  rasch  zum  Tode  verlaufenem  Tetanus  sehr  zahlreiche  punktförmige 
Hämorrhagien  in  der  grauen  Substanz  zu  finden. 

Während  sich  in  den  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz  die  eben 
beschriebenen  hochgradigen  Veränderungen  vorfinden,  lasst  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  den  Hinterhömem  absolut  keine  Abnormität  entdecken. 
Namentlich  lassen  sich  die  einstrahlenden  hinteren  Wurzeln  und  deren  Aus- 
breitung bis  in  die  Ebene  des  Central kanales  mit  Säurefuchsin  auf  das 
schönste  darstellen,  ein  auffallender  Gegensatz  zu  den  kümmerlichen  Resten 
der  vorderen  Wurzeln. 

In  der  Hohe  des  achten  Cervicalnervenpaares  gibt  das  Bückenmark 
den  gleichen  Befund  von  durchgreifendem  Schwund  der  nervösen  Elemente, 
doch  sind  die  etwas  besser  erhaltenen,  wohl  kenntlichen  Ganglienzellen  zahl- 
reicher als  höher  oben. 

Noch  besser  erhaltene  Zellen  finden  sich  im  oberen  Cervicalmarky 
doch  nur  in  spärlicher  Zahl ;  die  überwiegende  Menge  der  Ganglienzellen 
ist  vielmehr  auch  hier  in  verschiedenem  Grade  geschrumpft.  Die  einzelnen 
untersuchten  Schnitte  weisen  darin  übrigens  grosse  Differenzen  auf. 

In  der  Höhe  der  obersten  Doraalnerve^i  treten  neben  den  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Schrumpfung  befindlichen  Ganglienzellen  einzelne 
völlig  normal  aussehende  Exemplare  auf.  An  der  Zellengruppe  im  Seiten- 
hom  fällt  die  Kleinheit  und  kugelige  Gestalt  der  Zellen,  neben  einem 
starken  Pigmentgehalt  derselben  und  der  Spärlichkeit  ihrer  Fortsätze  auf. 
Diese  Zellengruppe  gewinnt  dadurch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  jener  der 
Clarke'schen  Säulen. 

Für  die  ganzen  bisher  beschriebenen  Abschnitte  des  Rückenmarkes 
gilt  das  oben  über  die  normale  Beschaffenheit  der  Hinterhörner  und  über 
die  Gefässe  so  wie  die  Stützsubstanz  der  Vorderhörner  Gesagte. 

Vom  vierten  Dorsal  nerven  nach  abwärts,  im  ganzen  Brusttheil 
erscheint  die  Schrumpfung  nur  an  einzelnen  Zellen  ausgesprochen,  die  Mehr- 
zahl derselben  ist  normal.  Es  findet  sich  hier  keine  auffallende  Entwicklung 
von  Spinnenzellen,  dagegen  wie  oben  Erweiterung  der  Gefässe  und  an  einem 
Schnitte  auch  eine  vereinzelte  punktförmige  Hämorrhagie.  Die  Uinterhömer 
und  Clarke'schen  Säulen  haben  ganz  normales  Aussehen. 

Erst  in  der  Höhe  des  12.  Dorsalnerven  und  ersten  Lendennerven 
gibt  es  wieder  zahlreiche  geschrumpfte  Ganglienzellen  in  den  Vordcrhömern 
zu  sehen,    daneben  aber  auch  eine  Anzahl  völlig    unveränderte  Exemplare. 
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Im  mittleren  Lendentheile  trifft  mau  beiläufig  zwei  Drittel  der  vor- 
handenen Ganglienzellen  in  verschied enem  Grade  geschrumpft,  der  Rest, 
und  zwar  ziemlich  gleichmässig  über  sämmtlichc  Zellgruppeu  vertheilt,  sieht 
normal  ans. 

Den  gleichen  Befund  gibt  auch  der  untere  LendentheiL 

Im  ganzen  Lendenmark  ist  das  nach  der  H^ei^er^'schen  Methode  nach- 
weisbare Netz  markhältiger  Fasern  verhältuissmiissig  gut  erhalten;  so  lassen 
fich  namentlich  die  einstrahlenden  Fnserbündel  der  vorderen  Wurzeln  sehr 
schön  darstellen.  Eine  Spinnenzellenwucherung  ist  hier  niclit  nachzuweisen, 
die  Erweiterung  der  Gefässe  ist  massig,  Hämorrhagien  finden  sich  keine. 

Wie  die  grauen  Vordersäulen  so  zeigen  auch  bestimmte  Theile  der 
weissen  Substanz  des  Bückenmarkes  durch  die  ganze  Länge  desselben 
Veränderungen. 

Schon  bei  schwachen  Vergrösserungen  sieht  man  an  solchen  Stellen 
den  Querschnitt  der  weissen  Substanz  mit  spärlichen  runden  Lücken  durch- 
säet, welche  die  Stelle  fehlender  Faserquerschnitte  einnehmen.  Daraus  resul- 
tirt  ein  Bild,  wie  es  uns  von  der  sogenannten  punktförmigen  secundären 
Degeneration  her  bekannt  ist.  Mit  stärkeren  Objectiven  untersucht  erscheinen 
diese  Lücken  entweder  leer,  oder  sie  enthalten  einen  undeutlich  begrenzten, 
granulirten  Körper  (Rörnchenzelle),  oder  endlich,  was  jedoch  nur  sehr  selten 
zu  sehen  ist,  sie  zeigen  an  dem  Carminpräparat  einen  bla^sroth  gefärbten, 
sehwach  gekörnten  Inhalt  (Durchschnitt  eines  geschwollenen  in  Degeneration 
begriffenen  Azencjl Inders). 

Diese  Lücken  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Querschnittes 
in   verschiedener  Zahl,  immer  jedoch  nur  vereinzelt  nirgend  gehäuft  vor. 

Au  Längsschnitten  gewinnt  man  weiteren  Aufschluss.  Zwischen  den 
Reihen  völlig  normal  aussehender  markhältiger  Nervenfasern  liegen  hie  und 
da  einfache  Keihen  von  Körnchenzellen,  ein  Befund,  wie  er  uns  von  frischen 
Fällen  secundärer  Degeneration  her  geläufig  ist.  Erst  nach  langem  Suchen 
an  zahlreichen  Schnitten  gelingt  es  dann,  als  ganz  vereinzelten  Befunde  Ab- 
schnitte von  gequollenen  und  in  einzelne  Stüeke  zerfallenen  Axencylindern, 
mitten  zwischen  normalen  Fasern  gelegen,  nachzuweisen.  Diese  einzelnen 
Fragmente  stellen  längliehe  sonst  aber  unregelmässig  gestaltete  Körper  dar, 
die  vom  Carmin  dunkel  oder  auch  blassroth  gefärbt  sind  und  sich  zuweilen 
noch  von  der  Markscheide  umgeben  erweisen. 

Was  nun  die  Vertheilung  dieser  „punktförmigen  Degeneration"  an 
den  Bückenmarksquerschnitten  betrifft,  lässt  sich  Folgendes  feststellen. 

Sie  findet  sich  nur  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen,  die  weisse 
Substanz  der  Hinterstränge  hingegen  ist  in  der  ganzen  Länge  des  Rücken- 
markes völlig  frei  davon.  Auch  von  den  erstgenannten  Theilen  des  Mark- 
mantels weist  (im  Hals-  und  Bruatmark)  das  Areale  der  directen  Klein- 
hirnseitenstrangbahnen  keine  Spur  von  punktförmiger  Degeneration  auf. 

Im  Uebrigen  ist  die  Vertheilung  der  beschriebenen  Lücken  derart, 
dass  sie  sich  relativ  zahlreicher  in  dem  Areale  der  Pyramidenseitenstrang- 
bahnen  und  in  den  Vordersträngen,  spärlicher  hingegen  in  dem  Grebiet  der 
Seitenstrangreste  vorfinden. 

In  der  Höhe  des  eisten  Cervictdnerven  sind  sie  relativ  am  dichtesten 
im  Bereiche  der  processns  reticulares  und  an  der  medialen  Fläche  der 
Vorderstränge,  spärlich  im  Gebiet  der  Seitenstrangrest«. 

14* 
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In  der  Höhe  des  ztoeiten  Cervicälnerven  finden  sie  sich  im  Areale 
der  Py.  S.  B.  weniger  dicht  als  weiter  oben,  sonst  spärlich  in  den  genannten 
Theilen. 

In  der  Höhe  des  dritten  Cervicälnerven  treten  sie  wieder  reichlicbsr 
in  der  Py.  S.  B.  und  an  der  medialen  Fläche  der  Vorderstränge  auf,  ßpärlich 
in  den  Seitenstrangresten. 

In  der  Höhe  des  vierten  und  fünf ten  Cerncalnerven  sind  sie  reichlich 
im  Areale  der  Py.  S.  B.,  spärlicher  in  den  Vordersträngen  und  Seitenstrang- 
resten. 

In  der  Höhe  des  sechsten  Cervicälnerven  findet  man  sie  verhällniss- 
massig  spärlich  in  der  Py.  S.  B.  und  in  den  Vordersträngen,  in  den  Seiten- 
strangresten fehlen  sie. 

In  der  Höhe  des  siebenten  Cei^icalnerven  sind  sie  gleichfalls  spärlich 
im  Bereiche  der  Py.  S.  B.,  reichlicher  hingegen  in  den  Vordersträngen. 

In  der  Höhe  des  achten  Cervicalnei*ven  triflft  man  sie  vornehmlich 
in  dem  Areale  der  Py.   S.  B. 

Im  ganzen  Brustmark  finden  sie  sich  reichlich  in  den  Py.  S.  B. 
und  in  den  Vordersträngen,  spärlich  hingegen  in  den  Seitenstrangresten. 

Im  Uebergangstheil  vom  Brast-  zum  Lendenmark  sind  sie  reichlich 
in  der  Py.  S.  B.  und  Vordersträngen^  sehr  spärlich  in  den  Seitenstrangresten. 

Im  mittleren  Lendenmark  finden  sie  sich  reichlich  in  dem  bekannten 
der  Peripherie  des  Hinterseitenstranges  aufsitzenden  dreieckigem  Felde  der 
Py.  S.  B.,  weniger  reichlich  in  den  Vordersträngen,  sehr  spärlich  in  den 
Seitenstrangresten. 

Im  unteren  Lendenmarke  endlich  sind  die  beschriebenen  Lücken 
überhaupt  sehr  spärlich,  relativ  am  reichlichsten  noch  in  den  Vordersträngen. 

Bisher  wurden  nur  die  Längsfaserzüge  der  weissen  Substanz  betrachtet; 
was  die  übrigen  nervösen  Elemente  derselben  betrifft,  ist  die  im  Bereiche 
des  Halsmarkes  sehr  hochgradige  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  in  ihrem 
intra  medullärem  Verlaufe  hervorzuheben. 

An  Säurefuchsinpräparaten  kann  man  nur  ganz  vereinzelte  Fasern  dieser 
Bündel  nachweisen.  Die  übrigen  Querfaserzüge,  so  die  Faserung  der  vor- 
deren weissen  Comissur  und  wie  schon  erwähnt  die  hinteren  Wurzeln  sind 
völlig  intact. 

Das  interstitielle  Gewebe  erscheint  überall  dort,  wo  sich  die  Lücken 
an  dem  Querscknittt  vorfinden,  etwas  verbreitert,  wie  man  zu  sagen  pflegt 
succulenter,  in  den  Hintersträngen  hingegen  und  an  der  Peripherie  der 
Hinterseitenstränge  sieht  es  ganz  normal  aus.  An  den  Gefassen  findet  sich 
nichts  Abnormes,  namentlich  keine  Zellenanhäufungen  um  dieselben,  keine 
Haemorrhagien.     Die  Pia  verhält  sich  normal. 

Oblongata, 

Bei  der  Untersuchung  gelingt  es  nicht,  nur  halbwegs  fassbare  Ver- 
änderungen  an  den  Nervenkemen  des  grauen  Bodens  nachzuweisen.  Dagegen 
lässt  sich  ein  Uebergang  der  „punktförmigen  Degeneration"  in  die  Pyra- 
miden des  verlängerten  Markes  sicher  feststellen.  An  den  Querschnitten  findet 
man  im  Bereiche  der  Pyramiden  dieselben  zerstreuten  Lücken  wie  im  Rücken- 
marke.    In   den  übrigen  Theilen  der  Querschnitte  fehlen  sie  sicher. 

An  den  Längsfaserzügen  der  vorderen  Brücken abth «dl ung  gelingt  der 
Nachweis  dieser  Veränderungen  nicht  mehr. 
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Die  epikritiscbe  Besprechung  dieses  Krankheitsfalles  muss  der 
Absicht  zufolge,  welche  uns  bei  der  Mittheilung  desselben  leitet, 
Ton  dem  anatomischen  Befunde  ihren  Ausgang  nehmen. 

Es  fanden  sich  im  Bückenmarke^  am  stärksten  in  der  Hals- 
anschwellung ausgesprochen,  sehr  weitgehende  Veränderungen  in 
den  grauen  Vordersäulen  vor,  ausgezeichnet  durch  den  hochgradigen 
Schwund  der  Ganglienzellen  und  Mark£sisern  derselben.  Die  Ganglien- 
zellen, in  so  weit  sie  nicht  schon  bis  zur  Unkenntlichkeit  geschrumpft 
waren,  boten  die  bekannte  Pigmentdegeneration  oder  die  als  Sclerose 
bezeichneten  Art  der  Atrophie  dar. 

Hervorzuheben  wären  dabei  noch  die  vollständige  Intactheit 
der  Hintersäulen  mit  Einschluss  der  Clarke'schen  Säulen,  das  völlig 
normale  Verhalten  des  aus  den  eintretenden  hinteren  Wurzeln  ent- 
stehenden Netzes  markhaltiger  Fasern  und  ausserdem  die  relative 
Verschonung  der  Zellengruppe  des  Tractus  intermedius  lateralis. 
Diese  zuletzt  angeführte  Eigenthümlichkeit  kehrt  bekanntlich  bei 
den  Befunden  von  primärer  Degeneration  der  motorischen  Leitungen 
mit  solcher  Häufigkeit  wieder,  dass  sie  nahezu  als  typisch  gelten 
kann.  Neben  dem  Scliwunde  der  nervösen  Elemente  konnte  man  an 
den  Querschnitten  in  den  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz  noch 
reichliche  Wucherung  von  Spinnenzellen,  starke  Erweiterung  der 
Gefasse  und  Capillaren,  ganz  vereinzelt  auch  kleine  perivasculäre 
Hämorrhagien  nachweisen. 

Im  Vergleiche  zu  den  oben  zusammengefassten  Veränderungen 
in  den  Vordersäulen  erschienen  die  in  der  weissen  Substanz  gefun- 
denen äusserst  geringgradig.  Sie  bestanden  in  einer  zerstreuten 
Degeneration  von  Nervenfasern,  welijhe  in  den  meisten  Querschnitts - 
höhen  allerdings  am  dichtesten  im  Bereiche  der  Felder  der  Pyra- 
midenbahn anzutreffen  war,  constant  jedoch  auch  im  ganzen  Bereiche 
der  Vorderstränge  und  der  Seitenstrangreste  sich  vorfand.  Wie  in 
der  grauen  so  war  in  den  betheiligten  Partien  der  weiss€*n  Substanz 
eine  geringergradige  Veränderung  der  Stützsubstanz  nachweisbar. 
Die  Felder  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  und  die  Hinterstränge 
erschienen  völlig  unverändert. 

Bevor  ich  weitergehe  ist  es  wohl  geboten  die  nachgewiesenen 
interstitiellen  Veränderungen  einer  kurzen  Besprechung  zu  unter- 
ziehen. Denn  die  in  der  grauen  sowohl  als  in  der  (veissen  Substanz 
vorhandenen  Abnormitäten  des  Stützgewebes,  die  starke  Erweiterung 
der  Ge&8se  in  den  Vorderhörnern,  die  vorhandenen  spärlichen 
Blataustretungen  könnten,  wenn  man  zugleich  die  in  der  Marksub- 
stanz allerdings  nur  an  ganz  vereinzelten  Exemplaren  von  Axen- 
cy  lindern  nachweisbaren  Quellungserscheinungen  berücksichtigt,  immer- 
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hin  den  Gedanken  an  das  Beatehen  eines  eigentlichen  myelitischen 
Processes  nahelegen.  Es  liegen  ja,  ausser  den  Befunden  von  disse- 
minirter  Myelitis,  welche  früher  schon  durch  H^e«t/;ÄaZ  gemacht  worden 
sind,  gerade  aus  neuester  Zeit  zahlreichere  Beschreibungen  von  zweifel- 
los echten  myelitischen  Veränderungen  vor,  denen  sich  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  unser  Fall  anschh'essen  würde.  So  von  Eismlohr,^) 
von  V.  d,  Velden  und  von  Lauenstein,^)  von  Schulz  —  F.  Schnitze^) 
von  Hof  mann.  ^) 

In  drn  angeführten  Fällen  wurden  von  den  Untersuchern  gleich- 
falls zerstreute  Faserdegenerationen  in  der  weissen  Substanz  neben 
verschieden  starker  Degeneration  der  nervösen  Elemente  in  der 
grauen  Substanz  nachgewiesen.  Dabei  aber  traten  jedesmal  ausge- 
sprochen entzündliche  Veränderungen  an  den  Gefässen  und  an  den 
Meningen,  namentlich  Zellinfiltrationen  deutlich  hervor.  Diese  fehlten 
in  unserem  Falle  vollständig.  Femer  waren  die  von  uns  ganz  ver- 
einzelt gefundenen  Quell ungserscheinungen  an  den  Axency lindern 
jedesmal  in  grosser  Menge  nachweisbar,  beherrschten  so  zu  sagen 
das  ^mikroskopische  Bild;  und  auch  an  den  Ganglienzellen  fanden 
sich  ausgesprochene  Quellungserscheinungen,  während  in  unserem 
Falle  nur  atrophische  Vorgänge  an  diesen  nachgewiesen  wurden. 

Ein  wichtigeres  Merkmal  jedoch,  als  die  bisher  angefiihrteu, 
zum  Theil  blos  quantitativen  Differenzen,  durch  welche  sich  der 
obenstehende  Befund  von  den  Veränderungen,  wie  sie  bei  centraler, 
diffuser  oder  disseminirter  Myelitis  angetroffen  werden,  unterscheidet, 
ist  die  Localisation  der  Verändeiningen  in  der  weissen  Substanz. 
Man  findet  bei  den  genannten  Formen  der  Myelitis  die  Verände- 
rungen über  die  ganzen  Vorder-Seitenstränge  zerstreut  und  trifft  sie 
auch  in  den  Hintersträngen  an,  bei  unserem  Falle  hingegen  gelang 
der  Nachweis  derselben  ausscliliesslich  in  den  motorischen  Feldern 
der  Vorder  Seiten  stränge ,  vor  Allem  im  Bereiche  der  Pyramiden- 
bahnen, ferner  in  den  Pyramiden  der  Oblongata;  die  Feldef  der 
directen  Klein) lirnseitenstrangbahnen  und  die  Hinterstränge  waren 
völlig  frei  davon.  Die  Localisation  des  degenerativen  Piocesses  war 
hier  demnach  dieselbe,  wie  bei  den  oben  zusammengestellten  Fällen 
von  primärer  Degeneration  der  motorischen  Leitungen.  Denn  auch 
bei  diesen  bleibt,  wie  schon  einmal  hervorgehoben  wurde,  die  Dege- 
neration nicht  auf  die  Pyramiden  bahnen  beschränkt,  sondern  betrifft 
in  geringerer  und  wechselnder  Intensität  auch  die  Vorderstränge  und 


1)  Virch.  Archiv  73. 

2)  Arch.  fiir  klin.  Med.  XIX. 

3)  Arch.  f.  Psych.  XU. 

4)  Arch.  f.  Psych.  XV.  1. 


Ueber  die  progressiven  spinalen  Amyotrophien.  ^Ol 

Seitenstrangreste.  Was  für  Fasern  es  sind  die  in  den  letztgenannten 
Feldern  degenerirt  erscheinen^  ob  sie  intraspinalen  oder  indirecten 
motorischen  Leitungen  angehören,  das  lässt  sich  allerdings  auf  Grund 
des  oben  beschriebenenen  Befundes  ebenso  wenig  entscheiden  als 
durch  die  anderen  bereits  vorliegenden. 

Neben  der  Spinnenzellenwucherung,  einer  constanten  Begleit- 
erscheinung von  Degenerationen  der  nervösen  Elemente  im  Central- 
organ  sind  übrigens  anderweitige  interstitielle  Veränderungen,  Er- 
weiterungen der  Gefasse  und  Capillaren,  Verdickungen  der  Gefäss- 
wande  etc.  schon  wiederholt  bei  den  als  amyotrophische  Lateralscierose 
registrirten  Fällen  nachgewiesen  worden.  Wir  finden  sie  von  De- 
hove-Oombaulty  von  Mierzejevsky,  von  Connl- Lupine  und  v.  A.  be- 
schrieben; auch  Flechsig  hebt  die  Erweiterung  der  Gefasse  hervor. 
Auf  die  Frage  über  die  Ursache  des  Eintretens  von  interstitiellen 
und  Qefassveränderungen  bei  primärer  Degeneration  des  nervösen 
Parenchynis  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  denn  die  Absicht, 
welche  ich  mit  den  vorstehenden  Ausfuhrungen  verband,  war  nur 
die  Lieferung  des  Nachweises,  dass  die  hier  mitgetheilte  Beobachtung 
sich  ungezwungen  den  oben  zusammengestellten  Fällen  anreihen  lässt. 
Sie  stellt  in  anatomischer  Beziehung  wegen  der  geringen  Aus- 
breitung der  Degeneration  in  den  motorischen  Leitungen  der  weissen 
Substanz  eine  Uebergangsform  zu  jenen  Degenerationen  dar,  welche 
völlig  auf  die  motorischen  Gebiete  der  grauen  Substanz  beschränkt 
bleiben. 

In  klinischer  Beziehung  schliesst  sie  sich  den  Fällen  der  vierten 
Gruppe  an,  wie  die  Zusammenfassung  der  Krankheitsgeschichte 
zeigt:  Schlaffe  Lähmung  der  oberen  Extremitäten,  welche  sich  ohne 
wesentliche  sensible  Symptome  verhältnissmässig  rasch  entwickelt 
und  von  Massenatrophie  der  betreffenden  Musculatur  begleitet  wird, 
dann  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  ohne  deutliche  Muskel- 
atrophie,  mit  erhaltenen  Patellarsehnenreflexen ,  ohne  Spur  von 
Rigidität  oder  Contracturen.  Die  Lähmung  und  Atrophie  übergreift 
dann  auf  die  Nacken  und  Rumpfmusculatur  und  die  Kranke  geht 
bereits  nach  ömonatlicher  Krankheitsdauer  an  Kespirationsstörung 
zu  Grunde.  Kurz  vor  dem  Tode  werden  noch  Andeutungen  von 
Bulbärsymptomen  wahrgenommen. 


Kehren  wir  nur  zu  dem  Ausgangspunkte  unserer  Betrachtungen 
d.  i.  zu  der  Frage  nach  der  Abhängigkeit  der  spastischen  Symptome 
von  dem  Ueberwiegen  der  Degeneration  in  den  motorischen  Lei- 
tungen der  weissen  Substanz  zurück,  so  erzielen  wir  durch  die 
Verwerthung  des  zuletzt  beschriebenen,    abnorm   rasch   lethal   abge- 
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laufenen  Falles  eine  wesentliche  Stütze  fiir  die  Annahme  des  ge- 
nannten Causalverhältnisses.  Hier,  wo  die  spastischen  Symptome 
völlig  fehlten,  tiberwogen  die  Veränderungen  in  der  grauen  Substanz 
an  Intensität  bedeutend  jene  in  der  weissen  Substanz.  Der  rasche 
Verlauf  des  Falles  Hess  dies  an  dem  anatomischen  Befunde  klar 
hervortreten,  was  vielleicht  nicht  der  Fall  gewesen  wäre,  wenn  bei 
längerer  Dauer  die  Degeneration  sich  auch  in  den  motorischen  Lei- 
tungen der  weissen  Substanz  hätte  stärker  entwickeln  können. 

Auch  noch  in  anderer  Richtung  lässt  sich  unser  Fall  für  einen 
Einblick  in  die  Pathogenese  der  klinischen  Symptome  bei  ausgebrei- 
teter primärer  Degeneration    der  motorischen  Leitungen  verwerthen. 

Ich  meine  dies  im  Hinblick  auf  das  Vorkommen  von  eigent- 
lichen Lähmungserscheinungen  neben  der  Atrophie. 

Schon  bei  der  jedesmaligen  Zusammenfassung  der  in  den  ein- 
zelnen Gruppen  von  Fällen  verzeichneten  Krankheitserscheinungen 
wurde  betont,  dass  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  eigent- 
liche Lähmungserscheinungen  oder  wenigstens  von  der  Muskelatrophio 
unabhängige  Schwächezustände  nachweisen  lassen.  Bei  dem  Ver- 
gleiche der  einzelnen  Fälle  unter  einander  ergeben  sich  jedoch  wieder 
die  allergrössten  Differenzen  in  dem  gegenseitigen  Verhältniss  von 
Lähmung  und  Muskelatrophie.  Um  dieses  zu  erkennen,  genügt  aller- 
dings die  Durchsicht  der  gedrängten  Auszüge,  welche  ich  oben  nur 
geben  konnte,  nicht,  es  bedarf  dazu  eines  Einblicks  in  die  Krank- 
heitsgeschichten selbst.  Dann  zeigt  es  sich,  dass  ein  so  constantes 
Verhältniss  zwischen  Lähmung  und  Atrophie,  wie  es  Charcot  fiir 
seine  arayotrophische  Lateralsclerose  in  Anspruch  nimmt,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  existirt  und  dass  in  dem  einzelnen  Falle 
häufig  an  der  einen  Muskelgruppe  die  Atrophie,  an  der  anderen 
die  Lähmung  in  den  Vordergrund  tritt. 

Nun  fragt  es  sich,  ob  wir  Veranlassung  haben  die  Ursache  des 
Auftretens  eigentlicher  Lähmungssymptome  ebenso  in  der  Affection 
der  weissen  Substanz  zu  suchen,  wie  es  fiir  die  spastischen  Symptome 
geschehen  ist. 

Die  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen 
bieten  wenig  Anhaltspunkte  zu  einer  Entscheidung  diese  Frage, 
welche  übrigens  präciser  dahin  zu  formuliren  wäre,  ob  der  Kliniker 
bei  dem  Vorhandensein  von  eigentlichen  Lähmungen  jedesmal  be 
rechtigt  sei,  eine  Degeneration  der  motorischen  Leitungen  in  der 
weissen  Substanz  zu  supponiren.  Von  Seite  der  französischen  Schule 
wird  diese  Frage  bekanntlich  in  bejahendem  Sinne  beantwortet, 
unser  neu  mitgetheilter  Fall  (24)  jedoch  lehrt  das  Gegentheil.  Denn 
er  zeigt  uns   vorwaltende  Lähmungssymptomo    bei  einem  ausgespro- 
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ebenen  üeberwiegen  der  Erkrankung  in  der  grauen  Substanz  und 
einer  sehr  geringfügigen  Affection  der  Seitenstränge. 

Wir  müssen  demnach,  für  gewisse  Fälle  wenigstens,  die  Dege- 
neration der  nervösen  Elemente  in  den  grauen  Vordersäulen  für  die 
Lähmung  sowohl  als  für  die  Atrophie  verantwortlich  machen  und 
gelangen  dann  nothwendig  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  durch  Eigen- 
thümlichkeiten  dieses  degenerativen  Vorganges  (etwa  die  Raschheit 
oder  die  Vollständigkeit  desselben)  bedingt  sein  wird,  ob  und  wo  in 
dem  einzelnen  Falle  Lähmung  oder  Atrophie  vorwalten.  ^)  Möglich 
wäre  es  übrigens,  dass  sich  in  der  Folge  ein  Parallelismus  zwischen 
den  Lähmungserscheinungen  und  dem  Vorhandensein  von  intersti- 
tiellen Veränderungen  herausstellen  wird,  wobei  letztere  als  Begleit- 
erscheinungen eines  besonders  intensiven  Degenerationsprocesses  zu 
denken  wären. 

Bei  Besprechung  der  in  den  oben  zusammengestellten  Fällen 
beobachteten  klinischen  Symptome  haben  wir  auch  die  Verschieden- 
heit der  Körperregion  hervorgehoben,  an  welcher  sich  die  ersten 
Krankheitserscheinungen  einstellen.  Diese  letztgenannten  klinischen 
Differenzen  zeigen  die  klarsten  Beziehungen  zu  den  anatomischen 
Befunden,  wenigstens  insoweit  diese  die  Degeneration  der  nervösen 
Elemente  in  der  grauen  Substanz  betreffen.  Es  bedarf  deshalb  blos 
des  Hinweises  auf  einzelne  Fälle,  wie  auf  jene  von  Dejerine,  von 
Vierordt,  von  Moeli  um  zu  zeigen,  dass  es  sich  um  keinerlei  diffe- 
rente  Krankheiten  sondern  blos  um  verschiedene  primäre  Locali- 
sation  eines  und  desselben  Krankheitsprocesses  handelt. 

Den  bisher  in  Betracht  gezogenen  anatomischen  Befunden  von 
ausgebreiteter  Degeneration  der  motorischen  Leitungen  gegenüber, 
stehen  jene  Befunde,  bei  welchen  sich  ein  Beschränktsein  der  Dege- 
neration auf  die  grauen  Vordersäulen  und  die  homologen  Theile  des 
Bodens  der  Rautengrube  herausstellte,  an  Zahl  wesentlich  zurück. 
Den  23  Beobachtungen  der  erstgenannten  Kategorie  und  unserem 
neuen  Befunde,  welcher  eine  Uebergangsform  darstellt,  lassen  sich 
aus  der  Literatur  nur  11  und  mit  Hinzurechnung  einer  von  mir  neu 
beizubringenden  12  Beobachtungen  der  zweiten  Kategorie  entgegen- 
halten. Dabei  bleiben  wegen  UnvoUständigkeit  des  klinischen  oder 
anatomischen  Befundes,  oder  deshalb  weil  sie  überhaupt  nicht  herein 
gehören,  zahlreiche  Fälle  aus  der  älteren  Literatur  unberücksichtigt, 
so  z.  B.  die  Fälle  von  Dumenü  (Gaz.  h6bd.  1867),  zahlreiche  Fälle 
von  Clarke  etc. 


1)  Wenn  ich  mich  recht  erinnere,  so  hat  Wemieke  bei  Gelegenheit  verschiedener 
kritischer  Besprechungen  sich  in  fthnlichem  Sinne  geftussert. 
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Auch  den  Fall  von  Pitres-Sahourin  will  ich  nicht  aufiiehmen, 
weil  von  Dejerine  die  bestimmte  Angabe  gemacht  wird,  es  habe 
sich  bei  demselben  um  ein  periependymäres  Gliom  gehandelt,  und 
die  gegebene  Beschreibung  des  Befundes  gut  mit  einer  solchen  An- 
schauung harmonirt. 

25.  Fall  von  Hayem.  (Archives  de  physiologie  1869). 

48jäbr.  Mann.  Beginn  mit  Schwäche  und  Muskel atrophic  iin  den 
oberen  Extremitäten.  Baschcs  Vorschrciten  der  Muskelatrophic  ohne  stärkere 
Lähmungssymptome.  Die  Aufnahme,  sechs  Jahre  nach  Beginn  der  Krank- 
heit, ergibt  hochgradige  Atrophie  der  Muskeln  an  den  oberen  Extremitäten 
und  zahlreicher  Nacken-  sowie  Rumpfmuskeln ,  die  unteren  Extremitäten 
weder  gelähmt  noch  deutlich  atrophisch;  ausserdem  besteht  Zwerchfellläh- 
muiig.     Tod  an  Tuberculose  nach   öy^jähriger  Dauer  der  Krankheit. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Ganglienzellen 
in  den  grauen  Vordersäulen  und  starke  Veränderungen  der  Gefasse  in 
denselben,  welche  als  Sclerose  bezeichnet  werden;  ausserdem  Vermehrung 
der  Neurogliakerne.  Dieser  Befund  wird  nur  am  Cervicalmark  gemacht, 
im  Dorsal-  und  Lumbaimark  sind  die  grauen  Vordersäulcn  anscheinend  un- 
verändert.    Die  weisse  Substanz  ist  intact. 

26.  Fall  von  Charcot.  (Archives  de  physiol.  1870  p.  247  und 
Le9ons II.  p.  453.) 

68jähr.  Frau.  Beginn  mit  Bulbärsymptomen,  erst  ein  halbes  Jahr 
später  langsame  Betheiligung  der  oberen  Extremitäten.  Bei  der  ein  Jahr 
nach  Beginn  der  Krankheit  erfolgenden  Aufnahme  findet  man  eine  weit- 
gediehene Bulbärparalyse,  doch  ist  die  deutlich  atrophische  Zunge  relativ  noch 
viel  beweglich;  Muskclatrophie  am  stärksten  an  der  linken  Schulter,  sonst 
gleichroässig  an  beiden  oberen  Extremitäten,  geringer  auch  an  den  unteren. 
Es  sind  nicht  gelähmte  Muskeln  atrophirt;  später  jedoch  treten  eigentliche 
Lähmungen  auf,  an  der  Zunge,  an  den  Extremitäten,  am  Zwerchfell.  Tod 
an  Respiratiousstörung  1  Y^  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  durchgreifende  Veranderuugeu 
in  den  grauen  Vordcrsäulen  des  Rückenmarkes  und  in  den  homologen 
Theilen  des  verlängerten  Markes,  am  stärksten  im  Cervicaltheil  und  im  Bereiche 
des  Hypoglossuskemes.  Die  Veränderung  besteht  nur  in  einer  Degeneration 
der  Ganglienzellen.  (Betheiligung  der  Clarke'schen  Säulen?)  Geringe  Ver- 
mehrung der  Neurogliakerne.     Die  weisse  Substanz  durchaus  intact. 

27.  Fall  von  Charcot-GombaulL  (Le9ons II.  p.  206  Anm. 

und  Hallopeau,  Des  paralysies  bulbaires,  Paris  1875  obs.  XIII  p.  48.) 

56jähr.  Frau.  Beginn  mit  Schwäche  der  linken  oberen  Extremität 
und  gleichzeitigen  Bulbärsymptomen.  Bei  der  Aufnahme,  welche  14  Monate 
nach  Beginn  der  Krankheit  erfolgt,  schlaffe  Lähmung  der  beiden  oberen 
Extremitäten  mit  gleichmässiger  Muskelatrophie  an  denselben.  Manifeste 
Bulbärparalyse  mit  Atrophie  der  Zunge.  Keine  Lähmungserscheinungen  an 
den  unteren  Extremitäten.  Tod  nach  1  '/^jähriger  Krankheitsdauer  an  lobärcr 
Pneumonie. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  nur  Veränderungen  in  den  grauen 
Vordersäulen,  speciell  des  Cervicalmarkes  u.  zw.  reichliche  Kömchenzellon, 
Herde  von  desintegration   granuleuse  und  hochgradigen  Schwund  der  Ganglien- 
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lellen.  lieber  den  Befand  an  der  Oblongata  schweigt  die  nur  summarisch 
mifgethcilte  Krankheitsgeschichte.  Di«  weisse  Substanz  zeigt  keine  Spur 
TOD  Yerandemngen. 

28.  Fall  von  Ducherme-Joffroy.  (Archives  de  phys.  1870  p.  507.) 
65jähr.  Frau.     Langsamer  Beginn    mit    Bulbarsymptomen ,    G    Monate 

nach  einem  apoplektiformen  Anfall.  Einige  Jahre  später  kommt  sie  mit 
ausgesprochener  Bulbärparaljse  (Zungenlähmung)  zur  Beobachtung.  Schliesslich 
leichte  Parese  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Tod  einige  Jahre 
nach  Beginn  der  Krankheit  plötzlich  an  Respirationsstörung. 

Die  anatomiache  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Ganglienzellen 
und  Gefasserweitemng  in  den  Kernru  des  Hjpoglossus ,  Yago  -  Accessorius 
und  Facialis,  geringere  Degeneration  der  Ganglienzellen  neben  starker  Vas- 
cnlarisation  in  den  Vordersäulen  des  Ceryicalmarkes.  Die  weisse  Substanz 
frei  von  jeder  Veränderung. 

29.  Fall  von  Pierret'Traisiei\  (Archives  de  physiol.  1875  p.  236 
obs.  I.) 

27jähr.  Mann.  Beginn  mit  Schwache  der  rechten  oberen  Extremität, 
an  welcher  sich  rasch  Muskelatrophic  entwickelt;  dasselbe  später  auch  links. 
5  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  treten  Bulbärsymptome  geringen 
Grades  und  Schwäche  der  Nackenmusculatur  auf.  Bei  der  zu  dieser  Zeit 
erfolgenden  Aufnahme  findet  man  ausgesprochene  Atrophie  der  Nacken- 
Rnmpfmusculatur  und  der  Obcrarm-Sckultermuskeln  beiderseits,  die  Vorder- 
arm- und  Handmuskelu  sind  nahezu,  die  Muskeln  an  den  unteren  Extremitäten 
YÖllig  frei  Yon  Atrophie.  Lähmung  findet  sich  angeblich  nur  an  den  atro- 
phtrten  Muskeln.  Nach  ISmonatlicher  Dauer  der  Krankheit  treten  Schwäche- 
erscheinnngen  an  den  unteren  Extremitäten  hinzu,  dann  schwerere  Bulbär- 
symptome und  der  Kranke  geht  15  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit 
rasch  an  Respirationsstörung  zu  Grunde. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Ganglienzellen 
und  etwas  stärkere  Vascularisation  in  den  Vordi-rsäulen  des  Cervicalmarkes, 
weniger  ausgesprochen  im  Dorsalmark,  von  der  Mitte  des  letzteren  nach 
abwärts  ist  das  Rückenmark  frei  von  Veränderuugon.  Die  weisse  Substanz 
durchaus  intact. 

30.  Fall  von  Pierret-Troiaier.  (Archives  de  physiol.  1875  p.  245 
obs.  n.) 

56jähr.  Frau  (zur  Zeit  der  Aufnahme).  Beginn  im  Alter  von  26  Jahrcu 
mit  allgemeiner  Schwäche,  fibrilläreu  Zuckungen  und  Atrophie  der  rechten 
oberen  Extremität.  Sehr  langsames  Vorscbreiton  der  Atrophie.  Bei  der 
Aufnahme,  welche  circa  30  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  erfolgt,  findi't 
sich  die  Musculatur  an  den  Händen  und  Vorderarmen ,  so  wie  die  biidcn 
Deltoidei  hochgradig  atrophisch,  sonst  allgemeine  Muskelabmagerung  und 
hochgradige  Muskelschwäche  (Tuberculose).  Kurze  Zeit  vor  dem  Tode, 
welcher  bald  nach  der  Aufnahme  an  der  Lungenafiection  erfolgt,  treten 
noch  Bulbärsymptome  auf.     Die  Krankheitsdauer  beträgt  30  Jahre. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Degeneration  der  Ganglienzellen, 
namentlich  im  Halsmark,  rechts  mit  starker  Schrumpfung  des  Vorderhomes. 
Im  Brustmark  nur  geringe  Veränderungen,  im  Lenüenmark  keine.  Die 
weisse  Substanz  intact. 
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31.  Fall  yonCharcot'Oombatdt  (Archives  dephysiol.  1875  p.  741.) 
50jähr.  Frau.     Beginn    der    Krankheit    im   37.    Lebensjahre    mit  vor- 

8clireitend(  r  Schwäche  der  oberen  Extremitäten  und  folgender  Muskelatrophie, 
zuerst  an  dt  r  linken,  dann  nu  der  rechten  Hand  und  von  da  sich  über  den 
ganzen  Arm  langsam  verbreitend.  Zeitweilig  heftige,  schmerzhafte  Zuckungen 
in  den  sonst  unveränderten  unteren  Extremitäten. 

Die  erste  Au&ahme  7  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  ergibt  hoch- 
gradige Atrophie  an  der  Musculatur  der  oberen  Extremitäten  und  des  Schulter 
gärtels.  Die  unteren  Extremitäten  und  der  Rumpf  frei.  Sclimerzen  und 
Paräslhesien  werden  verzeichnet.  Die  Muskelatrophio  macht  weitere  Fort- 
schritte, doch  werden  die  selbst  hochgradig  atrophirteu  Muskeln  nicht  voll- 
kommen gelähmt.  Es  werden  die  Nacken-  und  Kampfmuskeln  befallen,  die 
unteren  Extremitäten  jedoch  bleiben  frei.  Tod  nach  14jähr.  Dauer  dtr 
Krankheit. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  nahezu  völligen  Schwund  der 
Ganglienzellen  und  Markfasem  in  den  Vordersäulen  des  Cervicalmarkes,  sehr 
starke  Erweiterung  der  Gefaese  und  Capillaren,  Verdickung  ihrer  Wandungen, 
Vermehrung  der  Gefässkerue.  Die  Veränderungen  sind  im  oberen  Cervical- 
mark  weniger  stark  und  verschwinden  gegen  die  Oblongata  zu,  im  Dorsal- 
mark nimmt  ihre  Intensität  gleichfalU  rasch  ab,  das  Lumbaimark  erscheint 
frei.  Die  weisse  Substanz  ist  nicht  völlig  intact.  Es  findet  sich  ausser 
einer  schmalen  Zone  von  Randsclerose  an  den  Vorder-Seitensträngen  auch 
noch  Sclerose  im  Bereiche  der  Vorderstranggrundbündel  und  beschränkt 
auf  die  Umgebung  der  VorderhÖruer. 

(Dieser  Fall  ist  somit  kein  völlig  reiner  und  zwar  weder  in  anatomischer 
noch  in  klinischer  Beziehung  —  Vorhandensein  von  stärkereu  Schmerzen 
und  anderen  sensiblen  Störungen.) 

32.  Fall  von  Pick.  (Archiv  für  Psych.  VI.  1876.) 

27jähr.  Frau.  Beginn  mit  Gehstörung  im  15.  Lebensjahre,  erat  9  Jahre 
später  Störungen  in  den  Bewegungen  der  Arme.  Die  Aufnahme  13  Jahre 
nacii  Beginn  der  Krankheit  ergibt  ausgesprochene  Atrophie  an  der  Musculatur 
des  Nackens  und  Schultergürtels,  ferner  Schwäche  (Atrophie  ?)  an  den  langen 
Kumpfmuskeln  und  der  Mubculatur  des  Beckens.  Pseudohypertrophie  an 
der  Musculatur  der  Unterschenkel.  Späler  macht  die  Muskelafrophie  l«ng- 
same  Fortbchritte  und  breitet  sich  noch  etwas  aus,  die  Ilandmuskeln  jedoch 
bleiben  frei  von  Atrophie.  Keine  eigentlichen  Lähmungssymptome.  Tod 
nach   17jähr.   Dauer  der  Krankheit  au  Pneumonie  (erschwerte  Expectoration). 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  D«'gvneration  der  Ganglienzellen 
in  drn  Vordersäulen  des  Cervicalmarkes,  intensiv  im  Dorsalmark,  geringer  im 
Lumbaimark.     Die  weisse  Substanz  intact. 

33.  Fall  von  Duval-ßaymond  (Archives  des  physiologie  1879 
p.  736). 

52j.  Frau.  Beginn  mit  Bulbärsymptomen.  Bei  der  Aufnahme,  welche 
zwei  Monate  nach  Beginn  der  Erscheinungen  erfolgt,  ausgesprochene  Bulbär- 
paralyse  (mit  deutlichen  Lähmungserscheinui >gen  an  der  nicht  aufllallend 
atrophirten  Zunge,  Lähmung  der  Gesichtsmuskelu,  welche  erst  später  deutlich 
abmagern).  Schliesslich  Muskelatrophie  an  den  Armen;  keine  Contracturou. 
Allgemeine  Abmagerung.  Tod  nach  lOmonatlicher  Dauer  der  Krankheit  au 
Erschöpfung. 
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Die  anatomische  Untersnchnng  ergibt  Degeneration  der  nervösen  Ele- 
mente im  Bereiche  der  Kerne  des  XII.  und  VII.  Himnerven,  sowie  des 
vorderen  Yaguskemes,  femer  im  Cervicalmarke,  dort  am  stärksten  in  der 
Höhe  des  5.  Halsnervcn.  An  dieser  Stelle  findet  sich  ein  echtes  iibrilläres 
Gewebe  mit  zahlreichen  Gefassen.  Im  Dorsalmark  nimmt  die  Degeneration 
an  Intensität  ab  und  verschwindet  im  Lumbaimark.  Die  weisse  Substanz 
erweist  sich  als  vollständig  intact. 

34.  Fall  von  Eisenlohr  (Deutsche  Zeitschr.   f.   klin.  Med.  I.  3), 
59jähr.  Mann.     Beginn  mit  Schmerzen   zwischen  den  Schulterblättern 

bald  darauf  Bulbärsymptome.  Bei  der  Aufnahme,  vier  Monate  nach  Beginn 
der  Krankheit,  allgemeine  Abmagerung  der  Muskeln,  besonders  jedoch  jener 
der  Schultern,  der  Streckseite  der  Vorderarme  und  am  stärksten  des  Thenar 
und  Antithenar. 

Die  Motilität  dabei  nur  dem  Grade  der  Atrophie  entsprechend  gestört. 
Die  unteren  Extremitäten  normal.  Hochgradige  Bulbärparalyse,  Zunge  stark 
atrophisch.  Später  Zwerchfell lähmung.  Tod  in  Folge  der  Respirationsstörung 
nach  5  monatlicher  Dauer  der  Krankheit. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Veränderungen  nur  im  grauen 
Boden  des  vierten  Ventrikels  und  in  den  Vordersäulen  des  Rückenmarki's, 
die  weisse  Substanz  durchaus  normal. 

In  den  Vordersäulen  Verminderung  und  Atrophie  der  Ganglienzellen 
im  Oervicalmark  am  evidentesten.  Schwund  des  Markfasemetzes.  Stärkere 
Füllung  der  kleinen  Gefässe  und  Capillaren. 

Im  grauen  Boden  des  vierten  Ventrikels  ausgesprochene  Hyperaemie 
in  deu  medialen  und  etwas  auch  in  den  lateralen  Theilen.  Blutextravasate 
in  geringer  Zahl  und  Ausdehnung  um  einige  grössere  Gefässe.  Atrophie  der 
Ganglienzellen  im  Bereiche  des  Hypoglossuskernes  und  der  medialen  Theile 
des  Vaguskemes.  Sonst  fibrilläre  Umwandlung  der  Neuroglia,  Spinnenzellen- 
wucherung, das  Gewebe  im  Ganzen  rareficirt. 

35.  Fall  von  Erb-Sclmltze  (Arch.  f.  Psych.  Bd.  IX.  H.  2). 
58jähr.   Mann.  Beginn  mit  Schwächeerscheinungen  an  den  oberen  Ex* 

tremitäten,  ein  Jahr  darauf  Schwäche  der  Hals-  und  Nackenmusculatur, 
später  noch  stärkere  Parese  in  den  Armen  und  Schultern,  endlich  auch  in  den 
unteren  Extremitäten.  Bei  der  Aufnahme,  zwei  Jahre  nach  Beginn  der  Er- 
scheinungen, findet  man  als  Grundlage  einer  nuffallenden  Schwäche  der 
Musculatur  des  Nackens,  des  Schultergürtels,  der  Oberarme,  des  Rückens 
und  des  Beokengürtels  ausgesprochene  Muskelatrophie,  Keine  Bulbärsymptome. 
Tod  nach  Sjähriger  Dauer  der  Krankheit  an  einer  zufälligen  Complication, 
Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  Veränderungen  schwererer  Art  nur 
in  den  Anschwellungen  des  Rückenmarkes.  Spinnenzellenwucherung  neben 
Rarefaction  des  nervösen  Gewebes  in  den  grauen  Vordersäulen,  Pigment- 
degeneration und  Schrumpfung  an  einzelnen  Ganglienzellen  namentlich  in 
den  centralen  Theilen  der  grauen  Substanz.   Die  weisse  Substanz  völlig  intact. 

Wie  es  früher  für  die  ausgebreitete  Degeneration  der  moto- 
rischen Leitungen  geschehen  ist,  so  wollen  wir  jetzt  auch  für  die 
auf  die  graue  Substanz  beschränkte  Degeneration  es  versuchen,  die 
zugehörigen  klinischen  Symptome,  welche  in  den  einzelnen  Fällen 
vorhanden  waren,  zusammenzustellen,  um  über  die  Beziehungen  der' 
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selben  zu  der  anatomisch  nachweisbaren  Läsion  in^s  Klare  zu 
kommen. 

Bei  Durchsicht  der  vorstehenden  Krankheitsgeschichten  stösst 
man  sofort  auf  sehr  auffallende  Differenzen  in  der  Krankheitsdauer  der 
einzelnen  Fälle.  Es  gibt  solche  mit  sehr  langem  Krankheitsverlaufe, 
wie  Fall  30  mit  einer  30jährigen,  Fall  31  mit  einer  14jährigen, 
Fall  32  endlich  mit  einer  17jährigen  Dauer  der  Krankheit.  Diesen 
wären  ausserdem  noch  die  Fälle  25  und  35  anzureihen,  bei  denen 
der  Tod  allerdings  schon  nach  kürzerer  Krankheitsdauer  jedoch 
in  Folge  von  zufälliger  Complication  mit  anderen  Erkrankungen 
erfolgte. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  genannten  weis-n  die  übrigen 
in  die  obige  Zusammenstellung  aufgenommenen  Fälle  einen  relativ 
sehr  raschen  Verlauf  bis  zum  Tode  auf  und  entsprechen  dadurch 
mehr  dem  klinischen  Bild  der  Beobachtungen  1  bis  24.  Die  Krank- 
heitsdauer in  den  einzelnen  Beobachtungen  beträgt  5  Monate,  10  Mo- 
nate^ 15  Monate,  ly^  Jahre  und  3  Jahre. 

Geht  man  jetzt  daran  die  klinischen  Symptome,  welche  die 
Fälle  mit  langsamerem  Verlaufe  dargeboten  haben,  mit  jenen  der 
Fälle  von  kürzerer  Dauer  zu  vergleichen,  so  ergeben  sich  auffal- 
lende Unterschiede.  Vor  Allem  in  Rücksicht  des  Auftretens  der 
Bulbärparalyse.  Bei  den  Fällen  der  ersten  Art  treten  die  ersten 
Krankheitserscheinungen  nämlich  an  den  Extremitäten  auf,  schreiten 
äusserst  langsam  vor  und  erst  nach  sehr  langer  Zeit  kömmt  es  zur 
Entwicklung  von  Bulbärsymptomen,  Unter  den  von  uns  angeführten 
Krankheitsfällen  zeigt  übrigens  nur  einer  (Fall  30)  dieses  Verhalten, 
jener  mit  30jährigem  Verlaufe  nämlich;  alle  übrigen  endeten  noch 
vor  dem  Auftreten  der  Bulbärerscheinungen  lethal.  In  Anbetracht 
des  unaufhaltsam  progressiven  Verlaufes  und  im  Hinblick  auf  mehr- 
fache andere  in  der  Literatur  niedergelegte,  leider  nur  klinisch  ver- 
werthbare  Beobachtungen,    ist    eine  solche  Annahme  gewiss  erlaubt. 

Bei  den  sämmtlichen  Fällen  der  zweiten  Art,  mit  kurzer 
Krankheitsdauer  hingegen  war  es  die  Bulbärparalyse,  welche  den 
raschen  Ablauf  herbeifiihrte.  Zumeist  eröffneten  die  Erscheinungen 
derselben  die  Scene.  Doch  blieb  im  weiteren  Verlaufe  ein  Befallen- 
werden des  Nackens,  Bumpfes  oder  der  Extremitäten  niemals  aus 
und  in  einem  Falle  gingen  die  Erscheinungen  an  den  oberen  Extre- 
mitäten den  Bulbärsymptomen  sogar  ein  halbes  Jahr  voraus.  Durch 
ein  solches  Verhalten  aber  wird  schon  vom  klinischen  Standpunkte 
die  Zusammengehörigkeit  solcher  Fälle  mit  den  übrigen  progressiven 
spinalen  Amyoti-ophien  offenkundig.  Dabei  drängt  sich  natürlich 
die  Frage  auf,  ob  man  die  Eigenthümlichkeit  der   primären  Locaii- 
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sation  des  Processes  im  Bulbus  nicht  als  die  alleinige  Ursache  des 
kurzen  Verlaufes  anzusehen  habe,  eine  Meinung,  welche  übrigens 
tbatsächlich  vertreten  wird.  Ich  glaube,  dass  gegen  eine  solche 
Annahme  schon  Beobachtungen,  wie  die  von  Pierret-Troisier  (Fall  29), 
sprechen,  wo  zuvor  die  oberen  Extremitäten  befallen  werden  und  dann 
erst  die  Bulbärparalyse  sich  hinzugesellt.  Ausser  den  bisher  genannten 
gelingt  es  aber  auch  noch  andere  Unterschiede  an  den  klinischen 
Symptomen  der  beiden  Reihen  von  Fällen  zu  entdecken,  welche  für 
die  angeregte  Frage  von  Bedeutung  sind.  Bevor  ich  darauf  jedoch 
eingehe  will  ich  das  bisher  vorliegende  Material  noch  um  einen 
einschlägigen  Fall  vermehren,  dessen  Krankheitsgeschichte  mir 
gleichfalls  von  Herrn  Reg.-R.  Prof  Halla  in  liebenswürdigster  Weise 
überlassen  worden  ist. 

36.  Z.  F.,  SOjähr.  Dienstmagd,  aufgenommen  zur  Abtheilung  des 
Herrn  Prof  Halla  den  10.  Januar  1881,  zur  Klinik  den  11.  Januar. 
Die  Kranke  kömmt  wegen  einer  seit  5  Monaten  bestehenden,  mit 
Hasten,  Auswurf  und  Fieber  cinhergehenden  Erkrankung  zur  Aufnahme. 
Vater  und  Mutter  derselben  sind  beide  angeblich  an  Lungenschwindsucht 
gestorben,  doch  hat  sie  gesunde  Geschwister.  Nervenleiden  sollen  in  ihrer 
Familie  nicht  vorgekommen  sein. 

Ausser  dem  Befunde  einer  weit  vorgeschrittenen  tuberculösen  Lungen- 
phthise,  kann  man  an  der  Kranken  auch  noch  die  Erscheinungen  einer  hoch- 
gradigen  Atrophie  einzelner  Nacken-  und  Uumpfmuskehi  wahrnehmen. 

Diese  letztere  Erkrankung  soll  eich  erst  in  ihrem  13.  Lebensjahre 
entwickelt  halien,  und  zwar,  wie  sie  bestimmt  angibt,  als  Folge  der  Ueber- 
anstri'ngung  beim  Kinderwarten.  Das  damals  körperlich  noch  sehr  wenig 
entwickelte  Mädchen  hatte  ziemlich  schwere,  bis  1'/^  Jahr  alte  Kinder  oft 
lange  Zeit  in  den  Armen  zu  tragen.  Ein  Trauma  wird  mit  Entschiedenheit 
in  Abrede  gestellt. 

Stahls  am  26.  Jänner  (aufgenommen  von  Dr.  A.  Halla).  Gross, 
ziemlich  kräftiger  Knochenbau,  hochgradige  allgemeine  Abmagerung,  Haut 
blass,  trocken,  abschilfermd. 

iVlit  Uebergehung  des  von  dem  Bestehen  der  tuberculösen  Lungener- 
krankung abhängigen  Befundes,  gebe  ich  nur  die  Beschreibung  der  vorhan- 
denen Mnskelatrophien  und  der  davon  abhängigen  Funetionsdefecte  wieder. 
Es  stellte  sich,  wie  vorläufig  bemerkt  sei,  eine  völlige  Atrophie  und 
vollständiges  Fehlen  der  Function  heraus,  an  den  beiden  mm.  cucidlareSj  dem 
rechten  m.  rhamboideus,  den  beiden  7n??j.  serrati  antici  majares,  der  Ster- 
noco8talporti(yn  der  beiden  mm.  pectorales  und  den  mm.  latias.  dorsL 

Ausserdem  Atrophie  geringeren  Grades  ohne  Funclionsdefect  an  ver- 
schiedenen anderen  Muskeln  des  Schultergürtels  und  der  oberen  Extremitäten. 
Eigentliche  Lähmungserscheinungen  waren  nirgend  nachweisbar.  Schmerzen 
und  Sensibilitätastörungen  fehlten  durchaus.  Fibrilläre  Zuckungen  wurden 
nicht  beobachtet. 

Bei  vorderer  Ansicht  der  freistehenden  Kranken,  wenn  sie  die  Arme 
lose  herabhängen  lässt,  fällt  vor  Allem  das  tiefe  Herabgesunkenseiu  beider 
Schultern  auf.    An   der  steil    abfallenden  vom  Halse  zur  Schulter  führenden 
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Linie  des  Coatours  markirt  sich  der  innere  Sr.hulterblattwinkel  al«  eine  leichte 
Erhebung.  (Folge  der  Senkung  des  äusseren  Schulterblattwinkels  bei  Atrophie 
der  oberen    und   mittleren   Portion   des  cucullaris.) 

Die  beiderseitigen  mm.  levator.  ang.  scap.  sieht  man  vom  inneren  Schul- 
tcrblattwinkel  an  in  der  seitlichen  Halsgegend  als  straff  gespannte  Stränge 
hervortreten.  Die  rechte  Schulter  steht  dabei  tiefer  als  die  linke  (Folge  de* 
Erhaltenseins  des  m.  rhomboideus  auf  der  linken  Seite). 

Die  Schlüsselbeine  springen  beiderseits  viel  stärker  als  gewöhnlich  vor 
und  fallen  steil  nach  aussen  ab  (das  rechte  steiler). 

Die  Supraclaviculargruben  erscheinen  sehr  tief  (Folge  der  Verschiebung 
des  Schulterblattes  an  der  seitlichen  Thoraxwand  nach  vorne  bei  fehlender 
Wirkung  der  unteren  und  mittleren  Portion  des  Cucullaris). 

Die  vordere  Brustfläche  erscheint  in  Folge  des  «tarken  Vortretens  der 
beiden  Schnltem  stark  ausgehöhlt  (CucuUarisatrophie) ;  der  Tiefstand  die»er 
letzteren  findet  auch  noch  darin  seinen  Ausdruck,  dass  das  äussere  Ende  des 
Acromion  rechts  in  einer  Hohe  mit  dem  unteren  Stande  des  zweiten  Rippen- 
knorpels,  links  nur  wenig  höher  steht. 

Die  Rippenknorpel  und  angrenzenden  Enden  der  2.,  3.  und  4.  Rippe 
treten  unter  den  dünnen  Hautdecken  sehr  deutlich  hervor,  die  Intercostalraume 
erscheinen  tief  eingesunken.  Die  Stemocostalportion  des  m.  pectoralis  fehlt 
beiderseits  fast  vollkommen  und  in  Folge  dessen  fehlt  auch  die  vordere  Wand 
der  Achselhöhle. 

Die  Clavicularportion  dieses  Muskels  hingegen  ist  beiderseits  als  ein 
schon  bei  frei  herabhängenden  Armen  auffallender  Muskel wulst  nachzuweisen. 
Viel  deutlicher  noch  tritt  sie  hervor,  wenn  die  Kranke  den  passiv  erhobenen 
Arm  herabzuziehen  versucht. 

Die  Patientin  vermag  die  beiden  Arme  seitlich  nur  in  beschränktem 
Masse  zu  erheben^  rechts  bis  zu  einem  Winkel  von  45^  mit  der  Seitenwiind 
der  Thorax,  links  bis  zu  einem  Winkel  von  50° — 60°.  (Folge  des  Fehlens  der 
SVirkung  der  Serrati  antici  und  der  unteren  Portion  des  Cucullaris  und  des 
Rhomboideus.  Links,  wo  dieser  letztere  Muskel  erhalten  ist,  gelingt  die  Er- 
hebung des  Armes  besser.) 

Bei  diesem  Versuche  wird  die  Haut  der  seitlichen  Halsgegend  durch 
den  inneren  Schulterblattwinkel  stark  emporgehoben,  der  levator  ang.  scap. 
erscheint,  ebenso  wie  der  Stern ocleidomastoidem  stark  gespannt.  Der  in  starker 
Contraction  befindliche  m.  deltoidens  tritt  beiderseits  deutlich  hervor. 

Betrachtet  man  die  Kranke,  wenn  sie  mit  frei  herabhängenden  Armen 
sitzt,  von  rihkwärtSf  so  fallt  vor  Allein  die  Anomalie  in  der  Stellung 
der  beiden  Schulterblätter  auf.  Diese  erscheinen  herabgesunken  und  sind 
an  der  Thoraxwand  nach  aussen  und  vorne  gerückt,  wodurch  sie  sich  von 
der  Wirbelsäule  bedeutend  entfernt  haben.  Die  inneren  Ränder  und  die 
unteren  Winkel  derselben  stehen  weit  von  der  Thoraxfläche  ab  (gemessen 
2*5  Cm.)  und  heben  die  Haut  dachfirstähnb'ch  empor.  Rechts  ist  der  untere 
Winkel  des  Schulterblattes  11  Cm.,  links  blos  8*5  Cm.  von  der  Wirbel- 
säule entfernt  und  steht  zugleich  etwas  höher.  Die  unteren  Winkel  stehen 
beiderseits  der  Wirbelsäule  näher  als  die  inneren  Winkel ;  der  innere  Schulter- 
blattrand  verläuft  demnach  jederseits  von  unten,  hinten  (wegen  de6  Ab 
stehen«  von  der  Thoraxwand)  und  innen,  nach  oben,  vorne,  aussen. 

Links  ist  die  Vorlaufs richtung  nach  aussen  noch  besser  ausgesprochen 
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als  rechts  5  links  nämlich  beträgt  der  Abstand  des  inneren  Winkels  von  der 
Wirbelsäule   12  Cm.   (des   unteren  8*5),  rechts  13  Cm.  (des  unteren  11  Cm.). 

Der  äussere  Schulterblattwinkel  ist  beiderseits  tief  herabgesunken,  so 
dass  rechts  der  untere  Winkel  in  einer  Höhe  steht  mit  dem  lateralen  Ende 
dec  Acromion;  links  steht  er  nur  weuig  höher  als  der  letztgenannte  Theil 
des  Schulterblattes. 

Der  äussere  Rand  des  Schulterblattes  zieht  somit  von  oben,  hinten 
und  innen  nach  unten,  vorne  und  aussen,  ein  Verhalten,  welches  namentlich 
bei  der  Profilansicht  der   Kranken  schön  zu  sehen  ist. 

In  dem  breiten  Interscapularraume  sieht  man,  namentlich  rechts  deutlich, 
die  Contouren  der  einzelnen  Rippen  durch  die  Haut  hindurch.  Auch  bei  der 
Palpatiou  gelingt  es  weder  am  Nacken  noch  am  Rücken  einen  Rest  der 
Ciicullaris  zu  tasten,  ebensowenig  des  rechten  Rhomboideus.  Der  linke 
Ehomboidens  hingegen  ist,  wenn  auch  abgemagert,  schon  bei  hängendem 
Arme  durch  Betastung  nachweisbar  und  tritt  bei  dem  Versuche  den  Arm 
zu  beben  sofort  sehr  deutlich  heraus. 

Bei  dem  Versuche  die  Schultern  zu  heben  tritt  rechts  der  Lev.  anguli 
scapulae  und  Stemocleidomastoidens,  links  ausser  diesen  auch  der  Rhomboideus 
in  Thätigkeit,  wobei  hier  das  Schulterblatt  der  Wirbelsäule  genähert  wird. 
Bei  dem  Versuche  die  Arme  nach  vorne  zu  heben,  was  nicht  bis  zur  Ho- 
rizontalen gelingt,  werden  beide  Schulterblätter  noch  mehr  von  der  Thorax- 
wand abgehebelt.  Unter  dem  rechten  Schulterblatte  bildet  sich  eine  tiefe 
Grube,  in  welche  man  die  ganze  Hand  einlegen  und  derart  die  Finger  bequem 
unter  dem  Schulterblatte  bis   an  die  Achselhöhle  bringen  kann. 

Bei  dem  Versuche  die  Schulterblätter  näher  aneinander  zu  bringen, 
wird  das .  rechte  Schulterblatt  nur  in  sehr  geringem  Masse  der  Wirbelsäule 
genähert,  dabei  aber  gleichzeitig  durch  energische  Contraction  des  Lev.  ang. 
scap.  gehoben.  Dabei  entsteht  zwischen  der  vorderen  Schulterblattfläche 
und  der  hinteren  Thorazwand  eine  tiefe  Hauttasche.  (Folge  des  Yollstän- 
digen  Defectes  der  Function  des  m.  latissimus  dorsi.) 

Links  wird  durch  die  Thätigkeit  des  Rhomboideus  das  Schulterblatt 
der  Wirbelsäule  in  ausgiebigerer  Weise  genähert  und  gleichzeitig  etwas  ge- 
hoben; (letzteres  ein  Zeichen  des  Defectes  der  Function  des  m.  latissimus 
dorsi  auch  dieser  Seite.)  Während  dieses  Bewegungsversuches  gelingt  es 
auch  einige  in  Contraction  befindliche  Faserreste  der  unteren  Portion  des 
linken  CucuUaris  unterhalb  der  spina  scapulae  zu  tasten. 

Am  Halse  lassen  sich  neben  den  schon  erwähnten  Muskeln  (Sterno- 
eleidomastoidcus,  Levator  anguli  scapulae)  bei  tiefen  Inspirationen  auch  die 
mm.  scaleni  ziemlich   unversehrt  nachweisen. 

Der  Athmungstypus  ist  vorwiegend  costal,  die  sehr  steil  verlaufenden 
Rippenbogen  werden  bei  der  Inspiration  gut  elevirt.  Ausser  den  bisher 
genannten  Muskeln  erscheint  nur  noch  die  Musculatur  des  linken  Oberarmes 
in  deutlicher  Weise,  die  des  rechten  weniger  stark  atrophirt;  sonst  sind  die 
Muskeln  niu*  dem  schlechten  Ernährungszustand e  der  Kranken  entsprechend 
dünn,   dabei  durchwegs  schlaff  anzufühlen. 

Umfang  des  Oberarmes  im  oberen  Drittel    —  Rechts  17,  Links   15'5  Cm. 

«  w  «  i»  ^«^  Mitte  „  17,        „       16  „ 

n  7,  „im  unteren  Drittel  „  17,        ^       15*5  „ 

ZeiUehrift  fttr  HoUkonde.  Y.  16 
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Umfang  des  Vorderarmes  am  Capitul.  radii     Rechts   19*5,  Links   19*3  Cm. 
„  „  ^  im  oberen  Drittel         „  19%       „        18-5     „ 

„  „  „im  nnteren  Drittel        „  13"5,    „       13*5     „ 

An  der  Musculatur  der  Hand  findet  sich  keine  aufPallende  Atrophie. 

Die  Untersuchung  der  elektrischen  Erregbarkeit  mit  dem  faradischen 
Strome  ergibt^  dass  sämmtliche  Muskeln,  insoweit  sie  erhalten  geblieben  sind, 
sich  bei  der  Reizung  in  normaler  Weise  contrahiren.  So  z.  B.  der  Rest 
des  Pectoralis  bei  15  Cm.  R.  A.  und  selbst  der  geringe  Rest  des  linken 
Cucullaris  bei   10  Cm.  R.  A. 

Am  28,  März  desselben  Jahres    erlag  die  Kranke  dem  Lungenleiden. 

Die  am  29.  März  vorgenommene  Section  ergab  hochgradige  Lungen- 
und  Darmtuberculose.  An  Gehirn  und  Rückenmark  war  makroskopisch  nichts 
Abnormes  wahrzunehmen.  Ueber  das  Verhalten  der  vorderen  Nervenwurzelu 
findet  sich  im  SectionsprotokoU  keine  Angabe. 

Der  Befund  an  der  Musculatur  wurde  für  jeden  einzelnen  Muskel 
notirt  und  sofort  die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  vor- 
genommen (im  Verein  mit  Dr.  A.  Halla). 

Die  hochgradigsten  Verändenmgen  fanden  sich  an  jenen  Muskeln, 
welche  man  schon  während  des  Lebens  als  völlig  atrophisch  bezeichnet 
hatte. 

Der  beiderseitige  CvcuUarls  erscheint  nur  als  eine  dünne,  durch- 
scheinende, aus  parallel  gestreiftem  Bindegewebe  bestehende  Platte.  Nur 
links  ist  ein  kaum  zwei  Querfiuger  brt^ites,  dünnes  Muskelfaserbündcl  von 
seiner  unteren  Portion,  und  einige  ganz  dünne  Bündelchen  von  Fasern  auch 
von  seiner  Clavicularportion  erhalten  geblieben.  Mikroskopisch:  In  dem 
ganzen  rechten  Cucullaris  und  in  dem  mittleren  Drittel  des  linken  keine 
einzige  Muskelfaser,  trotzdem,  dass  an  zahlreichen  Stellen  darnach  gesucht 
wird ;  nur  welliges  Bindegewebe  mit  spärlichen  Kernen  und  Haufen  sowie 
Reihen  von  Fettzcllen;  hie  und  da  kann  man  einen  zusammcngefaltenen 
Sarcolemmschlauch  an  seinem  aus  Pigment-  und  Fettgranulationen  be- 
stehenden Inhalt  erkennen.  Keine  Muskelkerne  zu  finden.  Im  unteren  Drittel 
des  linken  Cucullaris  finden  sich  innerhalb  breiter  Züge  von  welligem  Bhidc- 
gewebe  ansehnliche  Bündel  von  Muskelfasern,  welche  jedoch  nur  zum  Thcil 
normales  Aussehen  haben,  zum  Theil  auffallende  Vermehrung  der  Muskel- 
kerne aufweisen.  Diese  letzteren  sind  gross  und  bei  Picrocarmiufärbuug 
wie  glänzend. 

Der  gleiche  Befund  auch  an  den  erhaltenen  Theilen  des  oberen  Drittels. 

Von  den  Rhomboidei  erscheint  der  linke  nahezu  normal  rothbraun 
gefärbt,  der  rechte  aus  wenigen  blassen  und  durchscheinenden,  zudem  stark 
anseinanderstehenden  Bündeln  zusammengesetzt.  Mikroskopisch:  Im  linken 
Bhomb.  Vermehrung  des  intermuscul.  Bindegewebes.  Neben  ganz  normalen 
Fasern,  solche  mit  starker  Vermehrung  der  Muskelkeme,  andere  mit  un- 
deutlicher Qeurstreifung  nnd  vorwiegender  Längsstreifuug,  endlich  solche, 
welche  innerhalb  des  Sarcolemmschlauches  der  Länge  nach  zerklüftet  er- 
scheinen und  lange  einfache,  doppelte  und  selbst  dreifache  Reihen  von 
gewucherten,    grossen  Muskelkemen  enthalten. 

Der  rechte  Rhomb.  gibt  denselben  Befund  wie  der  rechte  Cucullaris. 
Nur  hie  und  da  findet  sich  noch  ein  mit  Muskelkerncn  gefüllter  Sarcolemm- 
schlauch   vor.     Ausserdem    sieht  mau    in  einem  Praeparate  ganz  einzeln   m 


Üeber  die  progressiven  spinalen  Amyotrophien.  213 

welliges  Bindegewebe  eingebettet  eine  schmale  quergestreifte  Muskelfaser 
ohne  sichtbaren  Kern  und  von  deutlich  spindelförmiger  Gestalt.  An  einer 
anderen  Stelle  findet  sich  eine  sehr  lange  quergestreift«  Muskelfaser  mit 
spindelförmigen  Aufbreibungen.  Einer  jeden  solchen  Aufixeibung  entspricht 
ein  einfacher  oder  doppelter  Muskeikem.  Die  beiden  letztbeschriebenen  Be- 
funde dürften  wohl  als  Regeneration  von  Muskelfasern  aufzufassen  sein. 

Der  Latissimvs  dorsi  stellt  beiderseits  eine  dünne,  durchscheinende, 
kaum  gelb  gefärbte  Membran  dar,  au  der  Fascrungsrichtung  mit  Muhe 
crkeunbar.  Mikroskopisch:  Welliges  Bindegewebe  mit  Kcihen  von  Fettzelleu 
und  zahlreichen  stark  gefüllten  Capillargefässen,  welche  als  Netze  das  Fett- 
gewebe umspinnen.  Selbst  nach  eifrigem  Suchen  findet  man  weder  Muskel- 
faser noch  selbst  erkennbare  Muskelfaserreste. 

Der  Teres  major  ist  beiderseits  sehr  dünn,  blassroth  gefärbt,  fast 
durchscheinend,  von  gelblichen  Streifen  durchsetzt.  Mikroskopisch:  An  ein- 
zelnen Stellen  normal  aussehende,  jedoch  auffallend  schmale  Muskelfasern 
ohne  Vermehrung  der  Muskelkeme,  an  anderen  Stellen  welliges  Bindegewebe 
mit  Fettzellenreihen  und  einzelnen  Sarcollemmschläuchen,  welche  zerklüftete 
Muskelfaserreste  enthalten.  Ueberall  sind  in  dem  Bindegewebe  schöne  Ge- 
fässnetze  mit  der  dem  Muskel  eigen thümlichen  Maschenform  nachzuweisen. 
An  einzelnen  Gefässtämmchen  erhält  man  Bilder,  welche  eine  Deutung 
als   Verschluss    des    Gefasslumens    durch    endotheliale    Wucherung   zulassen. 

Von  den  Sen^ati  antici  ist  der  linke  in  seinen  unteren  Theilcn 
ganz  bindegewebig  und  von  Fettgewebe  durchsetzt,  in  seinen  oberen  Theilen 
gleichfalls  sehr  verdünnt,  doch  etwas  dunkler  gefärbt,  der  rechte  ist  ganz 
in  Bindegewebe  umgewandelt.  Mikroskopisch :  Muskelfasern  sind  nirgend 
nachweisbar,  nur  Bindegewebe  mit  reichlichen  Fettzellenreihen, 

Die  Pectorales  major,  geben  folgenden  Befund.  Links  ist  die  Clavi- 
eiilarportion  ziemlich  gut,  blass  rothbraun  gefärbt,  die  Stern ocostalportion 
hingegen  stellt  eine  sehr  dünne,  bloss  gelblich  gefärbte  fächerartig  gefaserte 
Membran  dar;  nur  am  unteren  Rande  des  atrophirtcn  Muskels  sifht  man 
noch  dünne  Bündel  blasser  Muskelfasern  (portio  abdominalis).  Rechts  er- 
scheint die  Clavicularportion  bedeutend  schwächer,  nur  ein  Theil  derselben 
normal  rothbraun  gefärbt,  der  übrige  Theil  gelblich.  Die  St^'rnocostnlportion 
des  Muskels  stellt  eine  von  ganz  vereinzelten  gelblichen  Streifen  durchzogene 
bindegewebige  Membran  dar. 

Mikroskopisch :  Derselbe  Befund,  wie  an  den  oben  beschriebenen  hoch- 
gradig atropbirten  Muskeln.  Die  vorhandenen  Muskelfasern  sind  in  ihrem 
Durchmesser  durchschnittlich  auf  weniger  als  die  Hälfte  der  normalen  ver- 
schmälei-t.  Zahlreiche  Fasern  besitzen  einen  Durchmesser,  welcher  unter 
dem  der  unteren  Grenze  der  normalen  Masse  steht.  Gewucherte  Muskelkerne 
finden  sich  in  Reihen  und  ganzen  Haufen  in  den  Sarcolemmscheiden,  neben 
einem  deutlich  längsgestreiften  oder  granulirten  Inhalt.  Andere  Fasern  mit 
massiger  Kemvermehrung  zeigen  undeutliche  Quorstreifung  und  Körnchen- 
einlagerung. Zwischen  solchen  bündelweise  geordneten  veränderten  Muskel- 
fasern finden  sich  Züge  welligen  Bindegewebes. 

Die  Pectorales  minores  erscheinen  beiderseits  dünn  aber  blass- 
roth gefärbt.  Mikroskopisch  kann  man  neben  einer  massigen  Vermehrung 
des  intermusculären  Bindegewebes,  in  welchem  sich  ausserdem  zahlreiche 
Fettzellenreiheu  finden,  zahlreiche  normale  Muskelfasern  und  atrophische 
Fasern  mit  sehr  reichlicher  Kemwucherung  finden. 

15* 


214  'Prot  Dr.  Kahler. 

Die  Intercostalmiiskeln  zeigen  eine  gesunde  Farbe  und  geben  mikro- 
skopisch einen  normalen  Befund. 

Dasselbe  gilt  von  den  Bauchmtiskeln. 

Der  Levator  anguli  scapidae,  SternocleidovKMt,  die  Scaleni  zeigen 
beiderseits  normales  Aussehen  und  geben  den  diesem  entsprechenden  mikro- 
skopischen Befund. 

Der  TjOngissiimis  dorsl  erscheint  blassroth  und  gelblich  gestreift  und 
ist  bedeutend  reducirt,  nameutlich  in  dem  oberen  Antheil  nahezu  rein  binde- 
gewebig. An  dieser  Stelle  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung :  Welliges 
Bindegewebe  mit  Reihen  und  ganzen  Lagern  ron  Fettzellen,  welche  von 
sehr  reichliche  Gefassnetzcn  umsponnen  erscheinen.  Hie  und  da  findet  sich 
ein  Sarcolemmschlauch  und  in  diesem  eingeschlossene  Haufen  von  20  bis 
30  Muskelkemen,  welche  stark  granulirt  erscheinen.  Auch  lange,  zusammen- 
gefallene Schläuche  mit  Resten  von  Pigment-  und  Fettgranulationen  lassen 
sich  auffinden. 

Die  kurzen  Rilckenviuskeln  sind  im  Ganzen  besser  gefärbt  und  er- 
halten. Mikroskopisch  lassen  sich  aber  auch  hier  atrophische  Vorgänge  au 
den  Fasern  und  Kemwucherung,  sowie  Vermehrung  des  interstitiellen  Ge- 
webes nachweisen. 

Die  Supra-  und  Lifraspinati  zeigen  beiderseits  gesunde  Farbe  und 
entsprechende  Dicke.  An  den  letzteren  gibt  die  mikroskopische  Untersuchung 
auch  einen  völlig  normalen  Befund^  an  den  Supraspinati  hingegen  finden 
sich  bereits  deutliche  Veränderungen  an  einzelnen  Muskelfasern;  das  inter- 
stitielle Gewebe  hingegen  zeigt  keine  Veränderung.  An  zahlreichen  sonst 
normal  aussehenden  Fasern  erscheinen  die  Muskelkeme  grösser,  glänzend 
und  entschieden  vermehrt,  oft  zu  mehreren  gehäuft.  In  der  Umgebung  ein- 
zelner Muskelkerne  findet  sich  etwas  granulirtc  Substanz  eingelagert.  Ausser- 
dem fallen  zahlreiche  auffallend  schmale  Fasern  iu  die  Augen. 

Der  Deltoideus  ist  rechts  völlig  normal  (auch  mikroskopisch),  links 
erscheint  blos  die  hintere  Portion  etwas  verdünnt  und  blässer.  Mikroskopisch 
findet  man  hier  zahlreiche  Muskelfasern  mit  auffallender  Kernvermehrung, 
keine  deutlichen  Veränderungen  am  interstitiellen  Gewebe. 

Das  Caput  longum  Tricipitis  ist  beiderseits  hochgradig  atrophirt, 
namentlich  rechts  in  seiner  ganzen  Länge  bindegewebig,  die  beiden  anderen 
Köpfe  des  genannten  Muskels  zeigen  eine  gute  Farbe  und  Beschaffenheit. 
Mikroskopisch  findet  man  in  dem  rechtsseitigen  langen  Kopf  immer  noch  au 
einzelnen  Stellen  normal  aussehende  Muskelfasern,  daneben  welliges  Binde- 
gewebe mit  sehr  reichlicher  Fettzelleneinlagerung.  Die  Capillaren,  welche 
dieses  Bindegewebe  sehr  reichlich  besitzt,  zeigen  dieselbe  Anordnung  in 
Längsmaschen,  wie  der  normale  Muskel.  Die  anderen  Theile  des  Triceps 
geben  normalen  Befand. 

Von  den  Bicipites  ist  der  linke  bedeutend  verschmächtigt  und  blass- 
roth gefärbt,  der  rechte  normal.  Auch  der  linke  Brachinlis  Internus  er- 
scheint durchaus  gelblich  gefärbt,  der  rechte  wiederum  normal.  Mikroskopisch: 
In  beiden  mm.  bicip.  zumeist  normale  Fasern,  daneben  solche  mit  deut- 
licher Kemwuchcrung.  An  den  Fasern  des  rechten  Braehialis  internus  die 
Wucherung  der  Muskelkeme  noch  auffallender,  im  linken  Braehialis  internus 
stellenweise  fast  nur  welliges  Bindegewebe  mit  gehäuften  Fettzellen  und  nur 
sehr  sparsamen  einzelnen  Muskelfasern  mit  äusserst  reichlicher  Kemwuchenmg. 
Die  restirenden  Fasern  haben  zum  Theil  normalen  Durchmesser,  zum  grösaeren 
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Theüe  sind  sie  schmal.  Hie  und  da  Sarcollemmschläuche  mit  Muskelkemen 
gefallt.  An  anderen  Stellen  sind  die  Muskelfasern  in  grösseren  Bündeln  vor- 
handen und  weniger  verändert. 

Der  SupinatOf'  longtis  ist  links  in  den  oberflächlichen  Partien  gelblich, 
in  den  tieferen  Schichten  rothbraun  gefärbt,  der  rechte  besitzt  normales 
Aussehen  und  gibt  einen  nonnalen  mikroskopischen  Befund.  In  dem  links- 
seitigen Muskel  findet  sich  neben  z<ihlreichen  normalen  Fasern  ohne  Kerii- 
Vermehrung,  solche  die  schmäler  sind  und  eine  auffallende  Kernwucherung 
aufweisen.     Nebenbei  viel  welliges  Bindegewebe. 

Sämmtliche  Vorderarm-  und  Handmuskeln  sehen  beiderseits  normal 
ans,  die  linksseitigen  sind  schmächtiger  als   die  rechtsseitigen. 

ftlikroskopisch  untersucht  werden  die  Fingerbougor  und  die  Muskeln 
des  Thenar.  Au  einzelnen  auffallend  schmalen  Muskelfasern  findet  sich  sehr 
bedeutende  Kemvermehrung  (es  stehen  oft  mehr  als  10  Muskelkeme  in  einer 
Reihe). 

Die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sehen  durchaus  gesund  aus. 
Mikroskopisch  findet  man  nur  in  der  rechtsseitigen  Wadenmusculatur  an 
einzelnen  Fasern  Wucherung  der  Muskelkeme. 

Die  Mnsculatur  des  Gesichtes  gibt  makroskopisch  und  mikroskopisch 
uormalen  Befund. 

Der  Zwerchfellmuskel  desgleichen. 

Von  peripheren  Nerven  wurden  der  beiderseitige  iV*.  thoracicus 
longus  und  einzelne  Theile  der  Plexus  brachiales  frisch  untersucht.  Die 
erstgenannten  Nerven  waren  zwar  auffallend  dünn,  aber  weiss  und  demnach 
loieht  aufzufinden.  Mit  Osmium  gelang  es  in  denselben  einzelne  ganz  normal 
aussehende  Nervenfasern,  daneben  aber  zahlreiche  in  verschiedenen  Stadien 
der   Degeneration  befindliche,  nachzuweisen. 

In  den  untersuchten  Theilen  des  normal  aussehenden  Plexus  brach iaiis 
der  beiden  Seiten,  fanden  sich  bei  Osmiumbehandlung  zumeist  normal  ge- 
stütcle  Fasern  neben  vereinzelten  degenerirten. 

Leider  unterblieb  eine  ausgedehnte  Untersuchung  der  peripheren  Nerven 
und   namentlieh  der  intramusculären  Nerven  Verzweigungen. 

Die  Untersuchung  des  gehärteten  Centralorganes  ergab  nur  im 
Rückenmark  Veränderungen  und  da  hauptsächlich  nur  in  den  grauen 
Vordersäulen. 

Höhe  der  Pyramideukreiiziing,  Ausgesprochene  Pigmeutdegeneration 
und  starke  Schrumpfung  der  Ganglienzellen  in  der  Nähe  des  Centralkanales 
.  Aeces.-orinskern),  die  Ganglienzellengruppe  in  dem  durch  die  Pyramiden- 
krenzung  abgetrennten  Theilen  der  Vorderhörner  ist  imr  wenig  verändert, 
doch  sind  auch  hier  einzelne  Zellen  evident  geschrumpft  und  stark  pigmentirt. 

Schmale  Kandselcrose  an  der  vorderen  Hälfte  des  Seiteustranges.  In 
den  centralen  Theilen  der  grauen  Substanz  sieht  man  Querschnitte  von 
Gefässen  mit  auffallend  verdickten  Wandungen. 

1 — 2.  Halsnerv,  Die  Ganglienzellen  in  den  vorderen  Theilen  des 
Vorderhomes  bis  auf  einen  sehr  reichlichen  Pigmentgehalt  nahezu  normal 
an  Zahl  und  Aussehen,  in  den  centralen  Partien  hingegen  und  namentlich 
un  Seitenhom  sind  sie  zum  grossen  Theile  geschrumpft  und  dabei  ganz 
mit  Pigment  gefüllt.  In  solchen  Zellen  ist  dann  der  Kern  nicht  mehr  sichtbar, 
dagegen    sieht  man  trotz  der  evidenten  starken  Verkleinerung  der  Zelle  die 
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Fortsätze  in  ziemlicher  Zahl  noch  erbalten.  Das  Netz  markhaltiger  Fasern 
unterscheidet  sich  wenig  von  dem  eines  Normal pracparates.  Die  Gefässe 
zeigen  verdickte  Wandungen.  Beiderseits  schmale  Randsclerose  entsprechend 
den  y  Orders  trau  gen^  nach  hinten  zu  rasch  verschwindend. 

2.  Halsnerv*  Hier  sind  die  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen 
viel  ausgebreiteter,  im  rechten  Vordeihorn  finden  sich  keine,  im  linken  nur 
wenige  normal  aussehende  Zellen.  Am  stärksten  haben  wieder  die  Zellen 
in  den  centralen  Theilen  und  im  Seitenhorn  gelitten.  Die  einzelnen  Gang- 
lienzellen sind  stark  verkleinert,  hie  und  da  kugelig,  fortsatzlos,  häufig  noch 
mit  einigen  dünnen  Kortsätzcn  versehen,  dabei  ganz  mit  dunklem  Pigment 
gefüllt,  der  Kern  an  den  meisten  Exemplaren  nicht  aufzufinden.  Innerhalb 
jener  Zellengrnppen,  wo  die  schwereren  Veränderungen  vorwiegen,  finden  sich 
völlig  zu  formlosen  Klümpchcn  geschrumpfte  Zellen.  Ausser  einer  Ver- 
dickung der  Gefäss wände  keine  interstitiellen  Veränderungen,  keine  Spinncn- 
zcllcn.  Schmale  symmetrische  Randsclerose  entsprechend  den  Vordersträngen 
und  den  vorderen  Partien  der  Seitenstränge. 

3.  Halsnerv,  Sowie  in  der  Höhe  des  zweiten;  die  Veränderungen  an 
den  Ganglienzellen  sind  rechts  durchwegs  weiter  gediehen.  Links  erscheint 
an  einzelnen  Querschnitten  die  mediale  Zellgruppe  relativ  am  besten  con- 
servirt,  an  anderen  Querschnitten  ist  dieses  Verhältniss  nicht  deutlfch.  Rechts 
ist  das  Geflecht  markhaltiger  Fasern  deutlich  geschwunden,  links  weniger 
deutlich.  Die  Randsclerose  ist  kaum  angedeutet. 

4.  Halsnen),  Hier  finden  sich  in  den  Vorderhörnern  ziemlich  viele 
normal  aussehende  Zellen.  Die  Zahl  sämmtlicher  Zellen,  welche  noch  sichtbar 
sind,  ist  nur  um  weniges  geringer  als  die  Zahl  der  Ganglienzellen  am 
Normalpräparat.  Die  meisten  der  erhaltenen  Zellen  zeichnen  sich  wohl  durch 
eine  abnorme  Kleinheit  des  Zellenleibes,  welcher  ausserdem  in  einer  Rich- 
tung hin  gestreckt  erscheint,  aus ;  die  Fortsätze  sind  ziemlich  zaiilreich  zu 
sehen.  Am  besten  lässt  sich  das  Aussehen  der  Zellen  dadurch  beschreiben, 
dass  wir  sie  als  in  der  Gestalt  den  Ganglienzellen  des  Dorsaltheiles  auf 
dem  Längsschnitt  ähnlich  bezeichnen.  Derartig  veränderte  Zellen  finden  sich 
vornehmlich  in  den  lateralen  und  vorderen  Zellgruppen;  in  den  centralen 
Partion  der  Vorderhörner  sind  die  Zellen  entschieden  noch  starker  ge- 
schrumpft. Die  Raiulsclerose  ist  verschwunden.  Die  Verdickung  der  Gefäss- 
wändc    ist  hier  weniger  ausgesprochen  als  weiter  oben. 

5.  Halsnerv.  Es  finden  sich  hier  zumeist  normal  aussehende  Ganglien- 
zellen in  den  lateralen  und  vorderen  Zellengruppen,  nur  an  einzelnon  Exem- 
plaren ist  Schrumpfung  nachweisbar.  In  den  centralen  und  medialen  Partien 
der  Vorderhörner  hingegen  sind  die  Ganglienzellen  in  grösserer  Zahl  stark 
verändert  und  wie  es  scheint  auch  an  Zahl  vermindert.  In  diesen  Theilen 
ist  das  Geflecht  markhaltiger  Fasern  weniger  dicht  als  es  am  Normalpräparat 
sich  darstellt.  An  Längsschnitten  läsat  sich  das  normale  Verhalten  des 
grösseren  Theiles  der  Ganglienzellen  gleichfalls  sehr  schon  sehen. 

6.  Halsnei^.  Die  in  normaler  Zahl  vorfindüchen  Ganglienzellen  sind 
im  Allgemeinen  kleiner^  schlanker  als  in  der  Norm,  auch  aufiiillend  stark 
pigmentirt,  ihre  Fortsätze  jedoch  sind  unverändert.  Nur  an  einzelnen  Quer- 
schnitten findet  man  an  dieser  oder  jener  Gruppe  zahlreichere  Zellen  mit 
ausgesprochener  Schrumpfung  und  an  solchen  Stellen  ist  dann  auch  das 
Markfasernetz  geschwunden. 
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7.  Halsnerv,  Nui-  in  der  medialen  Hälfte  der  Vorderhörner  finden 
sich  die  Granglienzellen  in  der  Ueberzabl  stark  gescbrumpft  und  verkleinert, 
zum  Theil  mit  wenigen  oder  fehlenden  Fortsätzen,  in  der  lateralen  Hälfte, 
welche  bekanntlich,  die  bei  weitem  grössere  Zahl  von  Zellen  beherbergt, 
sehen  sie  ziemlich  normal  aus.  Die  Substanz  der  Vorderhörner  selbst  ist 
im  medialen  Abschnitt  brüchig  und  fällt  häufig  am  Schnilte  aus. 

In  der  Hohe  des  8,  Hahnerven,  so  wie  im  ganzen  Brustmark  und 
im  oberen  Lendentheil  finden  sich  an  den  ^ehr  zahlreichen  Quer-  und 
Längsschnitten,  welche  daraufhin  untersucht  wurden,  immer  nur  an  verein- 
zelten Ganglienzellen  der  Vordersaulen  Zeichen  der  Degeneration,  die  Mehr- 
zahl hat  normales  Aussehen.  Auch  das  Netz  markhaltiger  Fasern  zeigt  koinen 
aufFallenden  l'nterechied  von  dem  der  Normalpräparate.  Im  übrigen  Lenden- 
mark   sind    überhaupt  keine  Abnormitäten    an  den  Ganglienzellen  zu  sehen. 

Die  vorderen  Wurzeln  in  ihrem  intraniedullaren  Verlaufe  sind  überall, 
auch  im  oberen  Halsmarke  in  anscheinend  normaler  Stärke  und  Beschafibnheit 
vorhanden.  An  den  Hinterhöinern,  Clarke'schen  Säulen  und  der  ganzen 
weissen  Substanz  (bis  auf  die  oben  erwähnte  Randsclerose  im  obersten 
Cervicalmark)  sind  keinerlei  Veränderungen  nachweisbar. 

Es  möge  mir  jetzt  gestattet  sein  der  Mittheiluug  dieses  Falles 
eine  kurze  Epikrise  anzuschliessen. 

Klinisch  haben  wir  es  mit  einer  im  13.  Lebensjahre  beginnen- 
den und  im  Laufe  der  folgenden  17  Jahre  bis  zu  dem  durch  eine 
zufällige  Complication  erfolgenden  Tode  langsam  vorschreitenden 
Muskelatrophie  zu  thun.  Diese  trägt,  um  es  kurz  auszudrücken,  die 
charakteristischen  Merkmale  jener  individuellen  Muskelatrophie,  welche 
Oharcot  als  dem  Typus  Aran-Duchenne  eigenthümlich  beschrieben  hat. 
Von    eigentlichen    Lähmungserscheinungen    findet   sich   keine    Spur. 

Die  Muskelatrophie  zeigt  jene  Art  der  primären  Localisation 
an  dem  Bewegangsapparate  des  Schultergürtels,  welche  Duchenne 
schon  neben  der  gewöhnlicheren  an  den  Hand-  und  Vorderarmmuskeln 
erfasst  und  beschrieben  hat.  Er  bildet  einzelne  dieser  Fälle  in  seiner 
electrisation  localisee  3  ^d.  fig.  117—125,  und  ebenso  in  der  Phy- 
siologie des  mouvements  ab.  Aehnliche  Fälle  findet  man  auch  in 
Friedreick's  bekannter  Monographie  und  an  anderen  Stellen. 

Die  gleiche  Localisation  nimmt   ferner   auch  Erb  ')   als  Typus 
für  die  neuerdings   von  ihm   aufgestellte  juvenile  Form  der  progres- 
siven   Muskelatrophie    in   Anspruch,   welcher   er  die  sogen.  Pseudo 
hypertrophie  und  auch  die  hereditäre  Form  der  progr.  Muskelatrophie 
zurechnet. 

Endlich  hat  auch  Zimmerlin  ")  Fälle  von  hereditärer  progressiver 
Muskelatrophie  mit  der  gleichen  Localisation  besehrieben. 


1).  Versammlung  deutscher  Naturf.  und  Aerzte  in  Freiburg  1883.  Neurolog.  Chi. 

Nr.    19,   S.   4ö2  und  v.  Ziemssen*»  Handbuch    der  Theraphie.   Bd.  III.  1882. 

S.  389.  und  447. 
2)  Zeitschritt  f.  klin.  Med.  VII  H.  1.  1883. 
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Dabei  dürfen  wir  jedoch  nicht  vergessen,  dass  über  die  eigent- 
liche Natur  der  letzterwähnten  Fälle  noch  nicht  entschieden  ist,  dass 
vielmehr  mancherlei  Momente,  so  namentlich  die  Beziehungen  zur 
Pseudohypertrophie,  bei  welcher  regelmässig  ein  negativer  Rücken- 
marksbefund erzielt  wird,  die  Annahme  eines  peripheren,  wahrschein- 
lich myopathischen  Ursprungs  der  Muskelatrophie  nahe  legen.  In 
dem  gleichen  Sinne  sprechen  auch  der  negative  Befimd  am  Central- 
organ,  welchen  Lichtkeim  *)  in  seinem  viel  citirten  Falle  erhoben  hat, 
und  ein  ebenfalls  negativer  Rückenmarksbefund  von  Landouzy  und 
Dejerine  ^)  in  einem  Falle  von  i>?*cAen?ie'scher  hereditärer  Muskel- 
atrophie. 

Für  unseren  Fall  allerdings  betrachte  ich  die  spinale  Natur 
des  Erkraiikungsprocesses  durch  die  Ergebnisse  der  anatomischen 
Untersuchung  als  erwiesen.  Eineraeits  durch  den  Muskelbefund  und 
andererseits  durch  den  Nachweis  ausgesprochener  Veränderungen 
an  den  nervösen  Elementen  in  den  grauen  Vordersäulen  des  Rücken- 
markes. 

An  den  Muskeln  Hess  sich  unzweifelhaft  jener  atrophische 
Vorgang  in  verschiedenen  Stadien  des  Ablaufes  wahrnehmen,  welchen 
wir  als  neurotische  Atrophie  bezeichnen  und  mit  Recht  als  charakte- 
ristisch für  die  vom  Nervensystem  abhängige  Ernährungsstörung  der 
Muskeln  betrachten. 

Als  Merkmale  desselben  sind  die  Wucherung  der  Muskelkerne 
an  den  verschmälerten  oder  auch  sonst  veränderten  Muskelfasern  und 
das  Fehleu  einer  stärkeren  Hyperplasie  und  Verdichtung  des  inter- 
musculären  Bindegewebes  hervorzuheben. 

Schon  durch  diesen  Muskelbefund  allein  unterscheidet  sich 
unser  Fall  von  den  progressiven  Muskelatrophien  sogen,  primär, 
myopathischer  Natur,  bei  denen,  wie  es  scheint,  immer  nur  einfache 
Atrophie  der  Primitivbündel  ohne  Wucherung  der  Muskelkerne  an- 
getroffen wird.  Auch  die  derbe,  zähe  Consistenz  der  stark  ver- 
änderten Muskeln,  wohl  eine  Folge  der  starken  Hyperplasie  und 
Retraction  des  interstiellen  Bindegewebes,  unterscheidet  diese  Fälle 
von  dem  unseren,  bei  dem  die  Muskelreste  zart  und  durchscheinend 
gefunden  wurden.^) 

Im  Rückenmarke  wurde  von  uns  Atrophie  und  Pigmentdege- 
neration  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  und  aller- 


1)  Archiv,  f.  Psych.  VIU. 

2)  Comptes  rendus  1884.  Nr.  I. 

8)  Anm.  hei  der  Corr.  Vgl.  den  neuording»  erschienenen  Aufsatz  von  Erb 
„Ueber  die  juvenile  Form  der  progressiven  Muskelatrophie**.  Deutsch.  Archiv 
f.  Klin.  Med.  Bd.  34  Heft  5  und  6. 
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ding8  in  geringem  Masse  auch  Schwund  des  Netzes  raarkhaltiger 
Fasern  nachgewiesen.  Die  ausgeprägtesten  Veränderungen  fanden 
sich  im  oberen  Cervicalmark  vor*  somit  in  Querschnittshöhen,  aujs  denen 
vordere  Wurzeln  ihren  Ursprung  nehmen^  welche  Muskeln  versorgen, 
die  sich  als  völlig  atrophisch  erwiesen  (Cucullaris,  Serratus).  Stärkere 
Veränderungen  fanden  sich  dann  noch  in  der  Höhe  des  4.  bis  7. 
Cervicalnerven,  jedoch  nur  in  dem  medialen  Antheil  der  Vorder- 
hörner. 

Allerdings  muss  ich  es  für  diesen  Befund  ebenso  zugeben,  wie 
es  F.  Schvltze  ')  neuerdings  auch  für  seinen  Fall  zugegeben  hat, 
dass  die  relativ  geringen  Veränderungen  im  Rückenmarke  angesichts 
der  vorhandenen  hochgradigen  Muskelatrophie  an  Bedeutung  ver- 
lieren können,  besonders  dann,  wenn  man  die  Befunde  bei  anderen 
progressiven  spinalen  Amyotrophien  zum  Vergleiche  heranzieht. 
Auch  das  anscheinend  völlig  unveränderte  Aussehen  der  vorderen 
Wurzeln  in  ihrem  intramedullaren  Verlaufe,  so  wie  die  in  einzelnen 
motorischen  Nerven,  trotz  der  anscheinend  totalen  Atrophie  des  von 
ihnen  versorgten  Muskels,  noch  angetroffenen  markhaltigen  Nerven- 
fasern, bilden  einen  Befund,  der  zur  Vorsicht  mahnt. 

Immerhin  aber  lässt  sich  sagen,  dass  bei  dem  Fehlen  eines 
verlässlichen  Massstabes  für  die  Bedeutung  des  Grades  der  Ver- 
änderungen im  Rückenmarke  die  Annahme  einer  spinalen  Grund- 
lage der  Muskelatrophie  in  solchen  Fällen  nicht  unvereinbar  ist  mit 
unseren  sonstigen  begründeten  Anschauungen.  Dies  liat  Erh^)  erst 
kürzlich  in  gelungener  Weise  dargethan. 


Ich  kehre  jetzt  zu  der  früher  abgebrochenen  Besprechung  der 
klinischen  Symptome,  welche  sich  bei  den  in  Rede  stehenden  pro- 
gressiven spinalen  Amyotrophien  vorfinden,  zurück. 

Für  nahezu  sämmtliche  Fälle  mit  langsamen  Verlaufe  kann 
man  aus  den  vorliegenden  Krankheitsgescl ächten  das  Fehlen  von 
eigentlichen  Lähmungen  neben  der  langsam  vorschreitenden  Muskel- 
atrophie entnehmen,  doch  ist  dies  wenigstens  bei  den  von  uns  zu- 
sammengestellten Fällen  keine  Regel  ohne  Ausnahme.  Hayem  *)  z.  B. 
macht  für  seinen  Fall  die  bestimmte  Angabe,  dass  Muskeln,  deren 
Function  sich  intra  vitam  als  gestört  erwies,  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  intact  befunden  wurden. 


1)  üeber  Muskelatrophie  Verh.  d.  naturhist.  med.  Vereins  zu  Heidelberg.    N.  F. 
Bd.  III.  1882. 

2)  Nenrolog.  Col.  1883  Nr.  21. 

3)  1.  c.  p.  404. 
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Bei  den  Fällen  mit  raschem  Verlaufe  hingegen  weisen  die 
Krankheitsgeschichten  naiiezu  regelmässig  das  Vorhandensein  eigent- 
licher, von  der  Muskelatrophie  unabhängiger  Lähmungen  aus. 

So  betont  Charcot  selbst  das  Vorhandensein  eigentlicher  Läh- 
mung in  seinem  ersten  Falle  (Arch.  de  phys.  1870  p.  258),  in  seinem 
zweiten  Falle  ist  sie  aus  der  allerdings  blos  im  Auszuge  mitgetheilten 
Krankheitsgeschichte  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  entnehmen  und 
an  dritter  Stelle  (Arch.  de  phys.  1875)  endlich  macht  derselbe  Autor 
auf  das  Vorkommen  von  eigentlichen  Paralysen  bei  raschem  Ver- 
laufe der  Krankheit  aufmerksam. 

Duchenne  zählt  seine  Beobachtung  zu  den  von  ihm  aufgestellten 
paralytischen  Formen  der  Ganglienzellenatrophie  und  in  dem  Falle 
von  Duval'Raijmond  tritt  das  Bestehen  wirklicher  Lähmung  wenig- 
stens an  der  Bulbärparalyse  hervor.  Nur  Pierret-Troisier  und  Eisen - 
lohr  machen  die  Angabe,  dass  in  ihren  Fällen  Lähmung  und 
Atrophie  gleichen  Schritt  gehalten  hätten. 

Die  angeführten  Thatsachen  berechtigen  wohl  zu  dem  Aus- 
spruch: Das  Auftreten  oder  Fehlen  von  eigentlichen  Lähmungen 
ist  auch  bei  der  auf  die  graue  Substanz  beschränkten  Degeneration 
der  motorischen  Leitungen  auf  gewisse  Eigenthümlichk^iten  des 
Degenerationsprocesses  selbst  zurückzuführen.  Eines  der  dabei 
wichtigsten  Momente  dürfte  wohl  die  Zeit  sein,  in  welcher  die  De- 
generation abläuft,  denn  je  rascher  dies  geschieht  um  so  wahr* 
scheinlicher  ist  das  Hervortreten  von  Lähmungen  neben  der  Atrophie. 
Mit  der  Kürze  der  Krankheitsdauer  fällt  ferner,  wie  oben  nachge- 
wiesen wurde,  das  frühe  Auftreten  von  Bulbärsymptomen  zusammen 
und  so  würden  die  drei  klinischen  Merkmale  —  Lähmung,  Bulbär- 
symptome  und  rascher  Verlauf  zum  Tode  eine  symptomatische 
Einheit  bilden,  welche  es  ermöglichen  würde,  gewissen  Fällen  aus 
der  letzt  besprochenen  Reihe  eine  Sonderstellung  einzuräumen. 
Dieselben  klinischen  Merkmale  aber  haben  wir  för  die  vierte  Gruppe 
der  oben  in  erster  Reihe  zusammengestellten  progressiven  spinalen 
Amyotrophien  aufstellen  müssen  und  damit  ist  vom  klinischen  Stand- 
punkte der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Reihen  von  Fällen 
hergestellt.  Die  Verbindung  vom  anatomischen  Standpunkte  erscheint, 
wie  ich  schon  früher  gesagt  habe,  durch  den  von  uns  mitgetheilten 
Befund  bei  Fall  24  gegeben. 

Wie  verhält  es  sich  aber  mit  jenen  Fällen  von  ausgesprochen 
langsamen  Verlaufe,  deren  Zahl  wir  hier  um  einen  vermehrt  haben  ? 
Ist  es  gestattet  diese  unmittelbar  an  jene  mit  raschem  Verlaufe  an- 
zulehnen und  damit  sämmtliche  von  den  Autoren  aufgestellte  Krank- 
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heitsspeciea  der  progressiven  spinalen  Amyotrophien  anf  einen  und 
denselben  pathologischen  Process  zurückzufahren? 

Zu  einer  Beantwortung  dieser  Frage  liefert  uns  die  Klinik 
sowohl  ah  die  pathologische  Anatomie  Anhaltspunkte.  In  Rücksicht 
der  klinischen  Symptome  werden  die  Fälle  mit  einem  langsamen  Verlaufe 
von  den  übrigen  spinalen  progressiven  Amyothrophien  vornehmlich 
durch  die  reine^  d.  h.  ohne  Lähmung  einhergehende  und  individuelle 
Atrophie  der  Musculatur,  so  wie  durch  das  Fehlen  oder  besser  gesagt 
den  späten  Eintritt  der  Bulbärsymptome  unterschieden.  Wie  oben 
des  Näheren  ausgeführt  wurde,  ist  aber  das  Auftreten  von  eigent- 
licher Lähmung  und  die  Entwicklung  von  Bulbärparalyse  auch  bei 
den  Fällen  mit  raschem  Verlaufe  keine  Regel  ohne  Ausnahme, 
denn  die  beiden  genannten  Symptome  sind  jeweilig  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen,  ja  sie  können  ganz  fehlen.  Femer  ist  es 
ohne  weitere  Begründung  schon  klar,  dass  die  individuelle  Atrophie 
der  Muskeln  nur  in  Abhängigkeit  gedacht  werden  kann  von  einer 
entsprechenden,  also  gleichfalls  individuellen  Localisation  des  Degene- 
rationsprocesses  in  den  nervösen  Elementen  der  grauen  Vordersäulen 
des  Rückenmarkes.  Verschiedenheiten  der  Localisation  des  Processes 
aber  haben  wir  auch  für  die  Fälle  mit  kurzem  Verlaufe  in  Anspruch 
nehmen  müssen,  nur  dass  diese  sich  dort  auf  ganze  Körperregionen 
bezogen,  während  sie  hier  einzelne  Muskeln  oder  selbst  Muskeltheile 
betreffen.  Darin  jedoch  wurde  man  mit  Unrecht  eine  principielle 
Differenz  der  beiden  Krankheitsbilder  erblicken. 

In  Rücksicht  des  anatomischen  Befundes  werden  sich  fiir  die 
Klarstellung  des  Verhältnisses  der  beiden  Erkrankungsformen  zu 
einander  nur  solche  Fälle  verwerthen  lassen,  welche  in  einem  ver- 
hältnissmässig  frühen  Stadium  der  Erkrankung  zur  Obduction  ge- 
langen. Günstig  in  diesem  Sinne  sind  unter  den  angeführten  Beob- 
achtungen nur  die  von  mir  mitgetheilte,  dann  die  von  Erb-Schultze 
und  die  von  Hayem.  Die  anatomischen  Befunde  bei  den  ersten  zwei 
genannten  Fällen  tragen  in  ausgesprochenster  Weise  das  Gepräge 
eines  die  nervösen  Elemente  der  grauen  Vordersäulen  langsam  und 
mit  Auswahl  befallenden  und  sie  successive  zerstörenden  Degene- 
rationsprocesses.  Ein  Vergleich  des  Befundes  namentlich  in  dem 
jüngeren  Schvltzfl%Q\iex\  Falle  mit  jenem  Befunde,  welcher  in  un- 
serem älteren  Falle  erhoben  wurde,  setzt  dies  in  das  rechte  Licht. 
Die  anatomische  Untersuchung  des  Falles  von  Hayem  ^  welcher 
gleichfalls  nach  relativ  kurzem  Verlaufe  durch  eine  complicirende 
Erkrankung  auf  den  SectionStisch  kam,  ergab  hingegen,  wie  wir 
nicht  verschweigen  dürfen,  einen  bedeutend  intensiveren  Degene- 
rationsprocess    an    den    nervösen    Elementen    und    zugleich    ausge- 
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sprochene  Veränderungen  an  den  Gefässen.  Derselbe  Fall  aber  ist 
es,  der  nach  der  bestimmten  Angabe  des  Autors,  neben  der  Muskel- 
atrophie auch  eigentliche  Lähmungssymptome  zeigte  und  sich  somit 
auch  in  klinischer  Beziehung  den  Fällen  mit  raschem  Verlaufe 
nähert.  Bei  diesen  letzteren  findet  sich  regelmässig  eine  starke  und 
durchgreifende  Degeneration  der  nervösen  Elemente  in  den  befallenen 
Partien  der  grauen  Substanz,  daneben  mitunter  erhebliche  Erweite- 
rung der  Gefässe  und  selbst  Hämorrhagien,  wie  in  der  Beobachtung 
von  Eisenlohr, 

Klinische  und  anatomische  Gründe  stützen  somit  die  Ansicht, 
dass  wir  in  den  jetzt  besprochenen  progressiven  spinalen  Amyotro- 
phien  mit  raschem  und  jenen  mit  langsamem  Verlaufe  nicht  dif- 
ferente  Krankheitsspecies  sondern  nur  die  Folge  des  mit  verschie- 
dener Geschwindigkeit  erfolgenden  Ablaufes  eines  und  desselben 
Krankheitsprocesses  zu  erblicken  haben. 

Bevor  ich  schliesse  möge  es  mir  gestattet  sein  das  Ergebniss 
dieser  Arbeit  nochmals  in  einigen  Sätzen   darzustellen. 

Die  primäre  Degeneration  der  motorischen  Leitungen  im  Central- 
organ  bildet,  die  Betheiligung  der  nervösen  Elemente  in  den  mo- 
torischen Bezirken  der  grauen  Substanz  vorausgesetzt,  die  Grund- 
lage der  klinischen  Symptomencomplexe,  welche  unter  dem  Namen 
der  progressiven  Muskelatrophie  (spinale  Form),  progressiven  Bul- 
bärparalyse  und  aniyotrophischen  Lateralsclerose  bekannt  sind. 

Diese  klinischen  Krankheitsbilder  sind  nicht  der  Ausdruck  für 
verschiedene  Krankheitsspecies,  sondern  nur  die  Folge  der  verschie- 
denen Ausbreitung  und  Localisation  eines  und  desselben  Degene- 
rationsprocesses,  so  wie  gewisser  Eigenthümlichkeiten  des  letzteren, 
welche  vor  Allem  in  dem  mehr  oder  weniger  raschen  Ablauf  der 
Degeneration  zu  suchen  sein  dürften. 

Sind  in  gewissen  Stadien  der  Erkrankung  die  motorischen 
Leitungen  in  der  weissen  Substanz  (vornehmlich  die  Pyramiden- 
bahnen) überwiegend  erkrankt,  dann  treten  neben  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  spastische  Symptome  hervor,  welche  sicher 
fehlen,  wenn  die  Erkrankung  vorwiegend  oder  allein  die  nervr»sen 
Elemente  in  den  motorischen  Bezirken   der  grauen  Substanz  befallt. 

Die  in  dem  letzteren  Falle  nachweisbaren  klinischen  Symptome 
bestehen  in  Lähmung  und  Muskelatrophie,  von  denen  bald  die  eine 
bald    die  andere  mehr  hervortritt. 

Je  langsamer  die  Degeneration  abläuft  um  so  weniger  gelingt 
es  Lähmung  neben  der  Atrophie  nachzuweisen,  bis  schiesslich  bei 
ganz  chronischem  Ablauf  der  Degeneration  das  klinische  Bild  der 
reinen  Atrophie  der  Muskeln  resultirt. 
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Aus  dieser  Auffassung  ergibt  sich  mit  Nothwendigkeit  das 
Vorkommen  von  Uebergängen  zwischen  den  als  Typen  bekannten 
Krankheitsbildem. 

Da  solche  Uebergangsformen  nun  ohne  Zweifel  angetroffen 
werden,  so  ist  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Aufgabe  der  klinischen 
und  anatomischen  Untersuchung  in  der  Herstellung  des  Zusammen- 
hanges gegeben  zwischen  den  Krankheitssymptomen  und  der  jewei- 
ligen Localisation,  Ausbreitung  und  Verlaufsweise  des  Degenerations- 
processes  in  den  motorischen  Leitungen  des  Centralorganes. 


UEBER  DEJ^  DESCENSUS  TESTICÜI.ÜRUM.  NEBST  BEMER- 

KUNGEN  UEBER  DIE  ENTWICKELUNG  DER  SCHEDEN- 

HAEUTE  UND  DES  SCROTUMS. 

Von 
PROF.   C.   WEIL. 

(Hierzu  Tafel  8—11). 

Es  wussten  schon  die  Alten  *)  aus  ihren  an  Tliieren,  insbeson- 
dere an  Affen,  vorgenommenen  anatomischen  Studi»*n,  dass  die  Hoden 
bei  jungen  Embryonen  in  der  Bauchhöhle  liegen,  und  erst  in  einer 
späteren  Periode  des  intrauterinen  Lebens  in  den  Hodensack  gelangen. 
Dass  auch  beim  menschlichen  Foetus  die  Hoden  in  derselben  Weise 
gelagert  sind,  hat  zuerst  Fahridua  Hildanus  *)  beobachtet,  und  nach  ihm 
haben  noch  Mothj  HirscJiel,  SmetitiSy  Harvei  und  Andere  schon  im 
17.  Jahrhundert  diese  Thatsache  sichergestellt ;  aber  erst  A»  v.  Haller  ^) 
hat  diese  schon  so  lange  bekannte  Ortsveränderung  der  Hoden 
zum  Gegenstande  eines  eingehenden  Studiums  gemacht,  worauf  dann 
die  hervorragendsten  Aerzte  der  damaligen  Zeit,  so:  Percival  Pott,  Peter 
Camper^  die  Brüder  Hiinter  u.  A.  ebenfalls  Studien  über  den  Des- 
census  testiculorum  anstellten,  weil  dieser  Vorgang  in  Zusammenhang 


1)  Galen  kannte  Acbon  den  Gang,  durch  welclieii  die  Hoden  in  den  Hodennack 
gelangen,  und  nannte  ihn  meatus;  seine  Abdominftlöffnnng  porus.  Es  bestand 
bei  den  Alten  die  Meinung,  dass  dieser  Gang  aucli  beim  Menschen  wie  bei 
den  Affen  das  ganze  Leben  hindurch  persistire,  und  es  liat  erst  Dougl<uiu9 
diesen  Irrthntn  aufgeklärt. 

2)  Ouühelmi  Fabricii  Hildani,  Opera  1606.  Centuria  II  Observ  LIX.  p.  135. 
Fahrictua  theilt  den  Sectionsbefand  eines  5  Monate  alten  Foetus  mit.  Bezüglich 
der  Lage  der  Hoden  ist  folgendes  verzeichnet:  „Testes  extra  abdomen  non 
propendebant,  sed  in  ipsa  veutris  capacitate  residebant,  et  quidem  eo  loci,  in 
quo  vasa  spermatica  ad  scrotum  descendunt.  Vasa  quinetiam  tarn  breyia  erant 
ut  extra  yentTem  propendere  non  potuerint.** 

3)  Alb  dB  Haller.  progr.  hemiarum  observatioiies  aliquot  Goetting  1749.  abge- 
druckt in  Opp  omn  T3.  p  311.  Elementa-Physiologic  T  VU  414  und  T  VIH 
304  und  368. 
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gebracht  werden  musste  mit  der  ebenfailä  um  diese  Zeit  entdeckten 
angeborenen  Inguiniilhernie.  — 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  A.  v,  Hallers,  das  Gebilde  entdeckt 
zu  haben,  welches  vom  unteren  Ende  des  embryonalen  Hodens  durch 
die  Bauchwand  hindurch  zur  Scham  verlauft,  und  unter  dem  Namen 
Oubernaculum  Hnnteri  oder  Ligamentum  testis  allgemein  bekannt  ist, 
—  Haller  nennt  dieses  Gebilde  vagina  cylindHca,  und  beschreibt  es, 
als  einen  Zoll  langen,  hohlen  Cylinder,  der  an  seinem  oberen  Ende 
mit  einer  schleimigen  Masse  verschlossen  ist,  und  vom  unteren  Ende 
des  Hodens  zum  Zellgewebe  der  Schamgegend  verlauft.  Durch  diesen 
hohlen  Cylinder  steigt  nach  Haller  der  Hode  in  den  Hodensack 
herab;  die  ihn  treibende  Kraft  ist  die  Contraction  der  Baucii- 
muskeln. 

Eine  weitere  Ausbildung  eifuhr  die  Lehre  vom  Descensus  durch 
die  Untersuchungen  der  Brüder  Hunter.  J.  Hunter  '),  der  in  seiner 
13  Jahre  später  erschienenen  Publication  die  Entdeckung  Haller^s 
vollständig  ignorirt,  beschreibt  das  Gubernaculum  als  ein  pyramiden- 
förmiges Band,  dessen  dicker  i*undei-  Kopf  aufwärts  gerichtet  und  an  das 
untere  Ende  des  Hoden  und  Nebenhoden  geheftet  ist,  während  sich 
sein  unteres  dünnes  Ende  in  der  zelligten  Haut  des  Hodensackes 
verliert.  Das  Band  ist  aus  Gefösseii  und  Fasern  zusanmiengesetzt, 
welch*  letzere  genau  nach  der  Richtung  des  Bandes  laufen,  wobei  es 
von  den  Fasern  des  Hodenmuskels,  der  dicht  hinter  dem  Bauchfell 
liegt,  überzogen  wird.  Dieses  Band  wird  von  dem  herabsteigenden 
Hoden  einigermassen  umgekehrt,  so  dass  seine  vordere  Fläche  im 
Unterleibe  zur  hinteren  wird,  und  den  unteren  und  vorderen  Theil 
der  Scheidenhaut  bildet,  woran  sich  der  Hodenmuskel  verliert.  Ueber 
diu  nächste  Ursache  des  Herabsteigens  gibt  Hunter  keine  bestimmten 
Aufschlüsse;  doch  erklärt  er  sich  dagegen,  dass  der  CrexDaster  den 
Hoden  herabziehe. 

J,  B.  Paletta^)  unterscheidet  am  Cylinder  2  .Theile,  einen 
oberen,  der  vom  Hoden  zum  Rande  des  Quermuskels  geht  und  mit 
Bauchfell  überzogen  ist,  und  einen  unteren,  der  sich  bis  zum  äusseren 
Ring  des  grossen  schiefen  Bauchmuskels  erstreckt.  Nach  Entfernung 
des  Peritonaeums  sieht  man  einen  härtlichen  Körper,  der  vom  grossen 


1)  Will  et  John  Hunter.  Medical  Commentaries  PI  London  1762.  Supplement 
to  tho  first  part  of  medic  comment  London  1769.  Bemerkungen  über  die 
tbierische  Oeconomie,  übersetzt  von  A.  ScheUer  1802. 

2)  1777.  Gubernaculi  testis  Hunteriani  et  tunicae  vaginalis  anat.  descriptio  in 
Opuscul.  anat.  selecta.  Deutsch  in  anatom.  Schriften  v.  G.  Änoguidi^  J.  B 
Paletta  und  J.  Brvgnoniy  herausgegeben  von  E.  Sandifort^  übersetzt  von  U. 
Tahor,  Heidclbeig  1791. 
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schiefen  Bauchmuskel  entsteht.  Die  Aponeurosis  dieses  Muskels  ist 
nach  innen  gekehrt  und  kann  vom  Bauchringe  aufgeblasen  werden, 
worauf  man  einen  centralen  weissen  Strang  sieht,  der  zum  Hoden 
hinaufzieht.  Die  äussere  Mündung  dieser  aponeurotischen  Scheide, 
nämlich  der  Spalt  des  Bauchrings,  verengert  sich  trichterförmig; 
deshalb  verglich  Hunter  den  Cylinder  einer  umgekehrten  Pyramide. 
Durch  den  Spalt  der  Aponeurose  steigt  das  Zellgewebe  des  Hoden- 
sackes in  die  Höhe,  welches  man  vielleicht  für  ein  Ligament  ange- 
sehen hat.  Paletta  vergleicht  den  Descensus  mit  einem  Vorfalle  der 
Gebärmutter,  wobei  der  Hode  die  Gebärmutter,  die  Scheide  den  hohlen 
Cylinder  darstellt.  Der  Hode  wird  herabgezogen  von  den  weissen 
Strängen,  die  im  Centrum  des  hohlen  Cylinders  verlaufen,  und  sich 
in  der  Schamgegend  inseriren.  Durch  diese  Kraft  kann  aber  der  Hode 
nur  bis  zur  Scham  gebracht  werden,  dann  aber  wirken  Respiration 
und  Gewicht  des  Hodens  aufs  Herabsteigen. 

In  analoger  Weise  wie  Paletta^  beschreiben  auch  zahlreiche 
andere  Schriftsteller  aus  dem  Ende  des  vorigen,  und  Anfang  dieses 
Jahrhundertes  das  Gubernaculum ;  so  Hüdebrandty  der  das  Verhalten 
der  Vagina  cylindrica  beim  Herabsteigen  der  Hoden  in  der  Weise 
darstellt,  als  ob  dieselbe  durch  den  herabrückenden  Hoden  so  um- 
gestülpt würde,  wie  man  den  Finger  eines  Handschuhes  umkehrt ; 
ein  Vergleich,  der  in  den  zahlreichen  späteren  Schriften  immer 
wiederkehrt. 

Wrisherg  '),  Camper  *),  Qirardi  ^),  von  Pancera  *)  äussern  sich  in 
ganz  ähnlicher  Weise,  nur  hält  W^-isberg  den  Cylinder  nicht  für 
hohl,  und  beschreibt  ein  Bündel  von  Fasern  des  ligamentum  testis 
im  Hodensacke. 

Vic  d^Azyr^)  untersuchte  das  Gubernaculum  zu  verschiedenen 
Zeiten  seiner  Entwickelung.  Vom  3.  bis  zur  Mitte  des  5.  Monates,  wo 
die  Hoden  neben  dem  Rectum,  von  den  Nieren  bedeutend  entfernt 
liegen,  ist  das  Leitband  ein  fester  Stengel,  in  seinem  Innern  weicher 
als  in  der  Nähe  seiner  Oberfläche,  wo  es  vom  Bauchfell  bedeckt 
ist.  Zwischen  dem  4.  und  6.  Monat  erreicht  das  Gubernaculum  seine 
höchste  Ausbildung,  es  ist  in  sich  eingegraben  und  das  Bauchfell 
steigt  in  einem  Theile  desselben  in  Form  eines  Sackes  herab.  Vom 


1)  De    teBticnlorum    ex  abdomine  in  scrotum  descensu  1778  in  Comment.   anat. 
Vol.  I. 

2)  P.  Camper,  Kleine  Schriften,  übersetzt  von  HerbeUj  Bd.  11   1781. 

3)  Qirardi.  in  Santorini  XVII  tab.  Parma  1775. 

4)  De  Pancera.  De  testis  huinani  in  .scrotum  descensu.  Vienna  1778. 

ö)   Vic  d*Azyr,  Becberches  sur  la  structure  et  la  position  des  testiculos,  in  bist, 
de  Tacad.  royale.   Annöe  1780  Paris  1784. 
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6.  Monate  an  verkleinert  sich  das  Gubernaculura  immer  mehr,  um 
zu  Ende  des  9.  Monates  vollkommen  zu  verschwinden.  Die  Bildung 
des  Sackes  ist  nicht  unmittelbar  durch  das  Eindringen  der  Hoden 
bedingt.  Der  Cremaster  ist  ein  vom  Gubernaculum  verschiedenes  Gebilde, 

J.  Brugnoni^)  beschreibt  das  Gubernaculum  als  pyramiden- 
förmigen Körper,  der  von  der  unteren  Extremität  der  Hoden  mit 
breiter  Basis  entspringt,  und  seine  Spitze  gegen  die  Scham  wendet, 
um  sich  theils  am  Fallop'schen  Bande,  theils  am  unteren  Rande  des 
schiefen  Bauchmuskels,  theils  am  Schamknochen  und  unteren  Theil 
des  Scrotums  zu  inseriren.  Das  zellichte  oder  schleimige  Gewebe  und 
die  fleischigen  Fasern,  aus  welchen  das  Gubernakel  besteht,  sind  der 
Cremaster.  Diese  krümmen  sich  und  steigen  in  das  Scrotum  nieder 
so  wie  sich  der  Hode  von  den  Lenden  nach  dem  Ring  begibt,  und 
je  mehr  das  Gubernakel  in  dem  Unterleib  kürzer  wird,  um  so  länger 
wird  es  im  Scrotum.  Die  Ortsveränderung  des  Hoden  ist  auf  die 
Wirkung  des  Gubernaculum  zu  beziehen,  welches  der  Autor  mit  dem 
Cremaster  identificirt. 

•7.  Tuminatti  *)  hält  das  Gubernaculum  welches,  er  Leithaut  nennt, 
für  eine  vom  Hodenmuskel  gebildete,  mit  schleimiger  Gelatine  ge- 
füllte cylindrische  Röhre.  Beim  Herabsteigen  des  Hoden  wird  die 
Leithaut  umgedreht,  so  dass  der  fleischigere  Theil  nach  aussen,  der 
zellstofilgere  nach  innen  kommt. 

Eine  sehr  klare  Darstellung:  aller  auf  das  Herabsteigen 
des  Hoden  Bezug  habenden  Verhältnisse  liefert  J.  F,  Meckel.^) 
Dieser  Autor  hebt  namentlich  hervor,  dass  die  Grösse  der 
Hoden  im  3.  Monate  der  Entwickeluug  eine  so  bedeutende  ist,  dass 
sie  den  ganzen  Raum  zwischen  Niere  und  Harnblase  ausfüllen;  er 
beschreibt  auch  ganz  richtig  den  Ansatz  des  Gubernaculum  um  diese 
Zeit  der  Entwickelung,  indem  er  angibt,  dass  sich  der  feine,  rund- 
liche, vom  Bauchfell  bekleidete  Strang,  der  aus  einer  Vertiefung  in 
der  unteren  Wand  des  Bauchfells,  ungefähr  in  der  Mitte  des  Schenkei- 
bogens  aufsteigt,  gerade  an  der  Stelle  inserirt,  wo  der  Samen- 
abführungsgang vom  Nebenhoden  abgeht.  Die  Entfernung  der  Hoden 
vom   unteren  Ende   der  Niere   in  der   späteren  Periode  bezieht    der 


1)  Johannes  Brugncnü  Abhandlung  über  die  Lage  der  Hoden  im  Foetos,  ibrem 
Niedersteigen  in  das  Scrotum,  und  dem  Ursprünge  und  der  Anzahl  ihrer  Haute 
in  Anat.  Schriften  v.  Sandifort. 

2)  Anatomische  Abhandlung  über  die  Hodenhäute,  und  die  Yerfinderung,  welche 
mit  den  Hoden  tot  und  nach  der  Geburt  vorgehen.  Italienische  mediciu.chimrg. 
Bibliothek  herausgegeben  von  Z>.  G,  Kühn  und  2).  C.  Weigel  1794  II  Bd. 
S.  139. 

3)  Handbach  der  menschlichen  Anatomie  1820  4  Bd.  S.  600. 
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Autor  auf  die  Vergrösserung  der  Hüftbeine.  Im  5.  Monate  ist  das 
Leitband  deutlich  dreieckig;  es  nimmt  etwas  unter  dem  Bauchringe 
aus  der  oberen  Gegend  des  Hodensackes  mit  einzelnen  Fasern  seinen 
Anfang,  tritt  durch  denselben,  erhält  darauf  Fasern  vom  inneren 
schiefen  und  queren  Bauchmuske),  indem  es  hinter  denselben  weg- 
geht, und  schlägt  sich  endlich  in  seinem  oberen  Theile  auf  dem  Hüftbein^ 
muskel  gerade  zum  unteren  Ende  des  Nebenhoden  empor.  Da  s 
Leitband  ist  zwar  inwendig  mit  einer  weichen  gallertigen  Masse  ge- 
füllt, aber  nicht  deutlich  hohl.  Im  6.  Monate  kann  man  bisweilen 
im  Leitbande  durch  einen  blossen  Querschnitt  eine  Höhle  nachweisen. 

Die  Hüllen,  welche  den  Hoden  im  Hodensacke  bedecken,  ent- 
wickeln sich  nach  Mdckel  aus  dem  Leitbande  und  dem  Fortsatze 
des  Bauchfells.  Der  Bauchfellfortsatz  wird  zum  äusseren  Blatte  der 
eigenen  Scheidenhaut  des  Hoden;  die  gemeinschaftliche  Scheiden- 
haut des  Hoden  und  des  Samenstranges  bildet  sich  aus  dem 
Schleimgewebe,  welches  sich  im  Innern  des  Leitbandes  befindet, 
und  ebenso  wenden  sich  nun  auch  die  vorher  aufsteigenden,  von 
den  beiden  inneren  Bauchmuskeln  kommenden  Fasern  nach  aussen, 
nnd  bilden  den  Aufhängemuskel  des  Hoden.  Die  Zellhaut  oder 
Dartos  befindet  sich  schon  vorher  im  Hodensack  und  in  diese  sinkt 
der  Hode  herab.  Diese  Veränderungen  werden  vorzüglich  dadurch 
bewirkt,  dass  sich  das  Leitband  umkehrt.  Indessen  tritt  auch  un- 
abhängig von  dieser  ümkehrung,  der  Bauchfellfortsatz  eigenmächtig 
hervor.  Die  Zusammenziehung  des  Leitbandes  bewirkt  unstreitig  das 
Herabgleiten  des  Hoden  bis  zum  Bauchringe,  allein  sie  trägt  nichts 
zum  ferneren  Herabgleiten  in  den  Hodensack  bei,  indem  es  ihn 
viel  mehr  heraufziehen  würde;  sie  ist  indessen  nur  ein  Mittel  zur 
Bewirkung  der  Ortsveränderung  des  Hoden,  die  Veranlassung  zu 
ihrem  Eintreten  dagegen  durchaus  unbekannt 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  Lehre  vom  Descensus  bezeichnen 
die  Arbeiten  von  B.  W,  Seiler  *).  Dieser  Autor  stellte  zunächst  fest,  dass 
der  Processus  vaginalis  kein  hohler  Cylinder  ist,  sondern  der  untere  Theil 
des  Gekröses  des  Hoden,  und  dass  sich  derselbe  nicht,  wie  es  bis  dahin 
angenommen,  beim  Descensus  umstülpe.  Der  Autor  schlägt  vor,  den- 
selben zum  Unterschiede  vom  oberen  Theile  des  Gekröses  des  Hoden, 
welches  er  Mesorchium  nennt,  als  Mesorchiagos  zu  bezeichnen.  Das 
Leitband  ist  nach  diesem  Autor  zur  Zeit  seiner  höchsten  Entwickelung 
ein    conischer  Strang,   der   vom  Hodensack   zum  unteren  Ende  des 


1 1  Obserratlones  nonnuUae  de  testiculorum  ex  abdomine  in  scrotum  descensu,  et 
partiom  genitalium  anomaliis.  läps  1817  und  Scarpa»,  Neue  Abhandlungen 
über  die  Schenkel-  und  Mittelfleischbrnche  übersetzt  und  vermehrt  von  B. 
W.  Seiler  1822. 
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Nebenhoden  aufsteigt,  und  von  den  beiden  Platten  des  Mesorchium 
eingeschlossen  wird.  Den  Kern  desselben  bildet  ein  Zellstoff  der  sich 
von  derAponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  fortsetzt.  Dieser 
Kern  verbindet  sich  durch  eine  lundliche  gallertige  Masse  mit  dem 
unteren  Ende  des  Nebenhoden,  und  wird  von  Muskelfasern  bedeckt, 
die  von  der  Verbindung  des  Obliquus  inferior  mit  dem  Transversus 
abgehen,  über  welchen  noch  eine  Zellstofflage  sich  vorfindet,  die 
nachträglich  zur  Fascia  transversa  wird.  Die  eigentliche  Locomotion 
des  Hoden  beginnt  zu  Ende  des  3.  Monates;  die  Furche  an  der 
vorderen  Fläche  des  Scheidenfortsatzes  ist  zu  einer  kleinen  Grube 
geworden,  und  das  Bauchfell  ragt  in  Form  eines  kleinen  Säckchens 
aus  dem  Bauchringe  hervor.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Entwickelung 
entfalten  sich  beide  Platten  des  Gekröses  immer  mehr,  so  dass  zuletzt 
die  Samengefässe  an  der  äusseren  Fläche  des  Scheidencanals  liegen. 
Die  Hüllen  des  Hoden,  sind  nach  Seiler  in  umgekehrter  Ordnung 
im  Leitbande  schon  vorgebildet.  Dasselbe  ist  als  eine  Fortsetzung 
des  Zellstoffs  des  Hodensackes  und  der  Hautaponeurose  anzusehen, 
zeigt  im  3.  und  4.  Monate  noch  keine  Muskelfasern,  erreicht  seine 
grösste  Länge  zu  Ende  des  4.  Monates,  wird  von  da  ab  stetig  dicker 
und  kürzer,  und  bildet  sich  endlich  zugleich  mit  dem  Scheidcn- 
canale  und  dem  Hoden  aus  der  Unterleibshöhle  ganz  heraus^  um 
den  Samenstrang  und  den  Hoden  zu  umhüllen. 

15  Jahre  nach  dem  Erscheinen  der  Seiler' sehen  Monographie 
publicirte  Eatkke  *)  seine  höchst  exacten  Untersuchungen  über  den 
Descensus  bei  den  Wiederkäuern  und  dem  Schweine.  Nach  diesem 
Forscher  bildet  sich  das  Gubernaculum  zur  Zeit,  wo  die  falsche 
Niere  zu  schwinden  beginnt,  in  einer  Falte  des  Peritonaeums,  deren 
eines  Ende  sich  an  der  falschen  Niere  befindet,  deren  anderes  Ende 
bis  an  die  Andeutung  des  Bogens  der  Schambeine  hinreicht.  In  der 
oberen  Hälfte  dieser  Falte  entwickelt  sich  ein  fibrösartiges  Gebilde, 
welches  mit  dem  Samenleiter  aufs  innigste  verwachsen  ist,  in  der 
unteren  Hälfte  hingegen  ein  Schleimstoff,  der  bald  eine  olivenförmige 
Anschwellung  darstellt.  Ln  diese  senkt  sich  nun  der  genannte  fibröse 
Strang  tief  ein  und  verliert  sich  in  deren  Gewebe.  Die  gallertige 
Anschwellung  durchbohrt  in  Folge  ihres  Wachsthums  die  Bauch- 
muskeln, dringt  zur  Bauchhöhle  hinaus  und  stellt  eine  Art  von  Bruch 
dar.  Den  Bruchsack  bildet  sich  diese  Anschwellung',  indem  sie  den 
ihr  benachbarten  Theil  des  Bauchfells  vor  sich  hertreibt.  An  diesen 
Bruchsaek  legen  sich  so  wie  er  aus  d' m  Leistencanale  hervorgetreten 
ist,  einige  Fasern  vom  inneren   schiefen  Bauchmuskel  an  und  stellen 


1)  Abhaudlungen  zur  Bildangs-  und  Entwickelung^g^eschichte  der  Menschen  und 
tier  Thiere.  Leipzig  1832    S.  71—81. 
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den  Musculus  Cremaster  dar.  So  wie  der  Bruchsack  mit  seiner 
Spitze  an  die  Ablagerung  des  Schleimstoffes  gelangt,  welche  ursprüng- 
lich eine  jede  Seitenhälfte  des  Hodensacke^  zusammensetzen  hilft, 
weicht  dieser  Schleimstoff  vor  dem  andringenden  Bruchsacke,  indem 
ein  grosser  Theil  von  ihm  wieder  resorbirt  wird,  immer  mehr  zurück. 
Nachdem  darauf  der  Bruchsack  die  eine  Hälfte  des  Hodensackes 
ausgefüllt  hat,  verwachsen  beide  in  jedem  Punkte,  wo  sie  sich  berühren; 
80  dass  dann  also  der  Bruchsack  ringsherum  mit  den  ihn  umgebenden 
Theilen  nämlich  mit  der  Scheidewand  und  mit  der  äusseren  Wand 
des  Hodensackes,  sehr  fest  verklebt  erscheint.  Die  Angaben  Rathke'B 
über  den  Descensus  beim  Menschen  basiren  auf  der  Untersuchung 
von  5  menschlichen  Embryonen  aus  dem  5.  und  6.  Monate.  —  Nach 
ihm  reicht  das  Gubemaculum  bis  in  den  Grund  des  Hodensackes, 
und  ist  mit  dessen  Wänden  innig  verwachsen;  das  Bauchfell  bildet 
keine  Scheide  um  den  im  Leisten canal  vorhandenen  Theil  desselben. 
Der  Hode  rückt  durch  die  Verkürzung  des  Leitbandes  henib.  Während 
bei  Thieren  lange  vor  dem  Descensus  testiculi  ein  Sack  vorhanden 
ist,  der  von  der  Bauchhöhle  in  den  Hodensack  herabreicht,  bildet 
sich  beim  Menschen  erst  ein  solcher  Sack,  wenn  der  Hode  in  den 
Leistencanal  eindringt.  Die  Angaben  Seüer^s  kritisirend  bemerkt 
Raihke^  dass  der  zellstoffige  Kern  des  Leitbandes  nicht  als  eine 
Fortsetzung  des  Zellstoffes  des  Hodensackes  und  der  Fascia  super- 
ficialis anzusehen  ist,  sondern  als  ein  selbständiges  Gebilde,  das  seine 
Entstehung  wie  bei  Thieren  in  der  Bauchhöhle  nimmt  und  allmälig 
erst  dem  Hodensack"  entgegen  wächst.  Er  nimmt  ftissend  auf /Sei7er'« 
Beobachtungen  über  die  ursprüngliche  Lage  des  Cremaster's  an,  dass 
auch  beim  Menschen  die  Tunica  vaginalis  communis  in  ihrer  Anlage 
früher  vorhanden  ist,  als  der  Hode  die  Bauchhöhle  verlässt,  und  dass 
dieselbe  den  innerhalb  der  Bauchwand  liegenden  Theil  des  Leitbandea 
umschliesst,  in  der  Art  einer  nach  beiden  Enden  offenen  Scheide, 
die  von  den  Bauchmuskeln  nach  innen  geht.  —  Verkürzt  sich  das 
Leitband,  so  wird  diese  Scheide  deren  oberes  Ende  dicht  am  Hoden 
mit  dem  oberen  Ende  des  Leitbandes  aufs  innigste  verwachsen,  und 
von  ihm  gleichsam  verstopft  ist,  wie  der  Körper  eines  Handschuhs 
umgestülpt.  Die  Tunica  vaginalis  propria  entsteht  dadurch,  dass  der 
Hode,  indem  er  durch  das  Leitband  aus  der  Rauchhöhle  heraus li^ezogen 
wird  den  benachbarten  Theil  des  Bauchfells  mit  sich  zieht.  —  Es 
entsteht  somit  im  Gegensatze  zu  den  Thieren,  wo  beide  Häute  vom 
An&nge  ihrer  Bildung  an  gleichzeitig  entstehen,  beim  Menschen  die 
Tunica  vaginalis  communis  früher  als  die  propria,  und  die  letztere 
sitzt  nur  ganz  lose  in  der  ersteren. 
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Cooper  *)  beschreibt  das  Gubernaculum  als  einen  vom  unteren 
Ende  des  Hodens  und  Nebenhodens  zur  Zellhaut  des  Hodensackes 
hinziehenden  Strang,  der  aus  starken  ligamentösen  Fasern  besteht. 
Der  Musculus  cremaster  streicht  auf  dem  Gubernaculum  nach  dem 
Nebenhoden  und  Hoden  und  ist  an  den  Fortsatz  des  Bauchfells 
geheftet,  welcher  mit  dem  Hoden  in  Form  eines  Sackes  bis  zum 
unteren  Theil  des  Leistencanals  herabsteigt;  der  Hoden  senkt  sich 
in  diesen  Muskel  wie  in  einen  Beutel,  durch  das  Gubernaculum  ge> 
leitet,  und  die  Schlingen  des  Muskels  bildend.  Cooper  glaubt  nicht, 
dass  der  Cremaster  das  Herabsteigen  des  Hodens  veranlasst.  Nur 
fragweise  wird  die  Bemerkung  hinzugefügt,  ob  das  Herabsteigen  des 
Hodens  nicht  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  (welche  im  ünterleibe 
des  Foetus  vorhanden  ist,  um  das  Wachsthum  der  Theile  zu  ge- 
statten) auf  den  Sack  des  Bauchfells,  welcher  an  dem  Gubernaculum 
festhält,  und  die  tunica  vaginalis  reflexa  bilden  hilft,  begünstigt  werde? 

Curling*^)  beschreibt  das  Gubernaculum  als  einen  weichen,  so- 
liden, vorspringenden  Körper  von  conischer  Form,  der  im  Laufe 
seiner  Entwickelung  seine  Grosse  und  Gestalt  wechselt  Sein  oberer 
Theil  inserirt  sich  am  unteren  Ende  des  Hodens  und  Nebenhodens 
und  am  Beginn  des  V^as  deferens ;  der  untere  geht  aus  der  Bauchhöhle 
und  dem  Bauchringe  heraus  und  löst  sich  in  3  Fortsätze  auf,  von 
denen  jeder  eine  bestimmte  Insertion  hat.  Der  centrale  Theil  besteht 
aus  weichem  embryonalem  Bindegewebe,  und  ist  von  einem  Lager 
quergestreifter  Muskelfasern  umgeben.  Diese  Muskeln,  welche  man 
vom  Abdominalring  bis  zum  Testikel  verfolgen  kann,  sind  von  einem 
Lager  embryonalen  Bindegewebes  umgeben,  und  laufen  in  3  Fort- 
sätze aus,  von  denen  der  äussere  breiteste  sich  am  Ligamentum  Pou- 
partii  inserirt,  während  der  innere  seine  feste  Insertion  am  os  pubis 
und  der  Scheide  des  Rectus  abdominis  besitzt,  und  der  mittlere  ein 
Längsband  formirt,  welches  aus  dem  Abdominalring  heraustritt  und  sich 
mit  der  Dartos  verbindet.  Ausserdem  gibt  es  noch  eine  Anzahl  von 
Muskelfasern^  die  vom  Rande  des  musculus  abdominis  internus  in  Form 
von  Schlingen  sich  zum  Gubernaculum  hinaufbegeben.  Während  des 
Herabgleitens  zieht  der  Hode  das  Peritonaeum  nach  sich,  und  es  ist 
unrichtig,  dass  er  plötzlich  und  direct  in  eine  vorgebildete  Tasche 
hineinfällt.  Das  Gubernaculum  mit  seineu  Muskeln  und  dem  Peri- 
tonaeum geht  beim  Herabsteigen  dieselben  Veränderungen  ein,  wie  wir 


1)  Die  Bildung  und  Krankheiten  des  Hodens.  Beobachtung  von  Sir  Atile}f  Cooper 
Weimar  1832. 

2)  Obserrations  on  the  Structure  of  the  Gubernaculum  and  of  the  Descent  of 
the  Testis  in  the  Foetus.  London  Medical  Gazette  April  10.  1841,  V|(l.  auch 
Practical  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Testis  London  1878.  4.  Aufl. 
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solche  bei  gewissen  Nagethieren  während  der  Brunstzeit  beobachten. 
Der  Muskel  wendet  sich  nämlich  um  und  wird  zu  einer  musculösen 
Tasche,  welche  die  Drüse  umschliesst.  Beim  Herabsteigen  des  Hodens 
verkleinert  sich  das  Grubernaculum  in  Folge  der  Veränderung  seiner 
zelligen  Elemente,  während  seine  Muskelfasern  keine  Verkleinerung 
erfahren.  Die  weichen  centralen  Massen  werden  auseinander  gedrängt 
und  zu  Bindegewebe  umgestaltet,  welches  den  Hoden  umgibt;  die 
mittlere  Anheftung  des  Gubernaculum  am  Grunde  des  Hodensackes 
wird  undeutlich,  doch  bleiben  Spuren  derselben  durch*«  ganze  Leben 
zurück.  Curling  meint  nun,  dass  man  alle  Ursache  habe,  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  der  Gremaster  im  menschlichen  Embryo 
denselben  Dienst  leiste,  den  er  zweifellos  bei  gewissen  Nagethieren 
zn  bestimmter  Zeit  während  des  Lebens  leiste.  Es  bringen  nach 
diesem  Autor  die  Fasern,  die  vom  Ligamentum  Poupartii  und  dem 
inneren  Bauchmuskel  hinaufziehen,  die  Drüse  in  den  Inguinalcanal ; 
diejenigen,  welche  am  os  pubis  inserirt  sind,  ziehen  sie  aus 
dem  Ring  hinaus,  und  das  am  Grunde  des  Hodensackes  befestigte 
Bündel  leitet  den  Hoden  an  seinen  Bestimmungsort.  Sobald  sich 
dieser  Vorgang  seiner  Vollendung  genähert  hat,  werden  die  Muskeln 
umgedreht  und  beginnen  nun  ihre  weitere  Function,  den  Hoden  zu 
heben,  zu  tragen,  und  zu  comprimiren. 

Eine  im  Jahre  1849  erschienene  Arbeit  von  Donders  (Nieder- 
iandsch  Lancet  1849)  war  mir  nicht  zugänglich,  und  ich  entnehme 
nur  aus  der  ÄbcÄer'schen  Bearbeitung  der  Hodenkrankheiten,  dass 
sich  dieser  Autor  den  Anschauungen  Curliag's  anschliesst.  Eine  in 
demselben  Jahre  in  der  Gazette  Medicale  de  Paris  erschienene  Arbeit 
von  Robin,  die  ich  auch  nur  aus  einem  Referate  von  Cleland  kenne, 
stimmt  in  vielen  Stücken  mit  der  von  Curling  überein,  doch  meint 
Robin,  dass  der  Hode  sein  Herabsteigen  in  den  Hodensack  entweder 
durch  den  Druck  der  Baucheingeweide  oder  durch  sein  eigenes 
Gewicht  vollende. 

Eine  ganz  eigenthümliche  Beschreibung  des  Descensus  stammt 
von  E  H,  Weber  ^.)  Nach  diesem  Autor  bildet  sich  an  der  Stelle, 
wo  der  Inguinalcanal  entstehen  soll,  zwischen  den  Bündeln  der  Bauch- 
muskeln ein  geschlossener  von  der  Bauchhaut  ganz  unabhängiger 
Sack,  den  man  mit  einem  Schleimbeutel  vergleichen  und  also  zu 
den  seroesen  Säcken  rechnen  kann.  Diese  Blase  wächst  mit  ihrem 
oberen  Theile  in  die  Bauchhöhle  hinein,  drängt  daselbst  die  Lamellen 
der  Bauchhautfalte,  in  welcher  der  Hode  wie  in  einem  Beutel  auf- 
gehangen  ist,    auseinander,    und    trägt    Muskelfasern,    welche    vom 

1)  Bericht«  der  KÖnigl.  Sächsischen   Gesellschaft   d.  Wissenschaften.   Heft  VII, 
18.  Mni  1847  p.  247  und  Müller'»  Archiv  1847  S.  40^ 
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Musculus  obliquus  internus  ausgehen,  bis  nahe  an  die  untere  Spitze 
des  Hodens  in  die  Höhe.  Es  ist  sohin  das  Gubernacdum  Hunten 
eine  von  Fleischfasern  überzogene  Blase.  Der  untere  Theil  der  Blase 
wächst  aus  dem  Inguinalcanal  in  das  Scrotuni  herab  und  bahnt  auf 
diese  Weise  dem  Hoden  den  Weg.  Das  untere,  in  den  Hodensack 
herabreichende  Stück  der  Blase  ist  nicht  mit  Muskelfasern  überzogen. 
Der  Descensus  entsteht  nun  daduich,  dass  sich  der  obere  Theil 
der  Blase  in  den  unteren  hineinstülpt,  in  der  Weise,  wie  man  die 
eine  Hälfte  einer  Nachtmütze  in  die  andere  hineinstülpen  kann. 
Was  die  Kräfte  betriflFt,  durch  welche  die  Einstülpung  des  oberen 
Theiles  der  Blase  in  den  unteren  hervorgebracht  wird,  so  sind  sie 
von  zweierlei  Art.  Sie  haben  ihre  Quelle  theils  in  der  bildenden 
Thätigkeit,  theils  in  der  mechanischen  Wirkung  der  Muskelfasern 
die  den  oberen  Theil  der  Blase  umhüllen.  Die  Bauchmuskeln  werden 
dadurch,  dass  sich  die  Blase  mit  Flüssigkeit  füllt,  auseinander  gedrängt, 
und  so  der  Weg  für  den  Hoden  eröflFnet;  durch  Resorption  der 
Flüssigkeit  wird  der  Weg  frei.  Die  Muskelfasern  laufen  theils 
quer  um  die  Blase  herum  theils  schief  an  derselben  in  die  Höhe; 
die  schief  verlaufenden  ziehen  nun  die  Blase  und  mit  ihr  die 
Bauchhaut  und  den  Hoden  nach  dem  Bauchringe  und  in  den 
Inguinalcanal.  Der  Liquor  Peritonaei,  der  sich  vermöge  der  Elasti- 
cität  der  Bauchwände  unter  einem  gewissen  Drucke  befin'let,  kann 
vielleicht  einigen  Beistand  leisten,  um  die  in  den  Inguinalcanal 
eingedrungenen  Theile  in  die  untere  Hälfte  der  Blase  hineinzustülpen 
und  zum  Inguinalcanal  hinauszudrängen.  Ist  der  Hode  zum  Bauchring 
gelangt,  so  kann  er  von  jetzt  an  durch  Zusammenziehung  der  Quer- 
fasern des  obersten  Theiles  der  umgestülpten  Blase  hinabgedrängt 
und  die  Blase  genöthigt  werden  sich  vollends  umzustülpen.  Die 
beschriebene  Blase  hat  der  Autor  durch  Einblasen  von  Luft,  an 
frischen  Präparaten  dargestellt. 

Im  Jahre  1856  erschien  eine  Preisschritt  über  den  Mechanismus 
des  Gubernaculum  vou  Cleland  *).  Dieser  Arbeit  liegt  nur  ein  kleines 
Unterpuchungsmateriale  zu  Grunde,  da  nur  über  die  Section  von  5 
men^schlichen  Foeten  vom  4.  bis  zum  6  Monate  berichtet  wird. 
Die  angewendete  UntersuchungsmethoJe  unterscheidet  sich  nicht  von 
der,  früherer  Forscher:  nur  dass  das  Aufblasen  des  Gubernaculum 
vermieden  wurde.  —  Die  Schhissfolgerungen,  zu  denen  der  Verfasser 
gelangte,  hat   er  in  folgenden  Sätzen  niedergelegt : 

Das  Qubern.iculum  besteht  aus  2  wesentlich  von  einander 
verschiedenen  Theilen.  1.  aus  einem  Gewebe,  dsi<  vom  Hoden  herab- 

1-  Tiie  uiech.'iniäm.  of  tho  GiilHrnacuhim  Tottis  hy  John  C Ve/ami.  Edinburgh. 
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steigt,  beziehungsweise  dem  processus  vaginalis  und  seiner  plica  gu- 
bernatrix;  und  2.  aus  einer  Vereinigung  aller  Gewebe,  welche  die 
Baucfawand  constituiren ;  nämlich  aus  Fasern,  die  vom  Peritonaeum 
nach  abwärts  steigen ;  solchen,  welche  auf  und  abwärts  vom  inneren 
schiefen  Bauchmuskel  und  der  Aponeurose  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  verlaufen,  und  endlich  solchen,  die  von  der  Haut  und  den 
oberflächlichen  Fascien  nach  aufwärts  steigen.  Der  erste  Theil  nimmt 
seinen  Weg  durch  den  zweiten  und  schiebt  seine  Elemente  aus- 
einander; und  wenn  sich  nachher  die  plica  gubernatrix  contrahirt, 
erreicht  der  Hode  den  Grund  des  Hodensackes.  Das  Herabsteigen 
der  Hoden  durch  den  Leistencanal  ins  Scrotum  ist  von  einer  me- 
chanischen Action  nicht  abhängig  und  ist  analog  dem  früheren 
Herabsteigen  von  den  Nieren  zum  inne^^en  Leistenring,  indem  die 
unter  dem  Hoden  gelegenen  Gebilde  atrophiren  und  die  über  dem 
gelegenen  stärker  wachsen. 

Den  Anschauungen  ClelaruTa  schlössen  sich  hervorragende 
deutsche  Anatomen  an,  so  Köllicker  und  Luschka. 

KlUliker  fuhrt  in  seinem  bekannteit  Handbuche  der  Entwickelungs- 
geschichte  aus,  dass  verschiedene  Wachsthumsverhältnisse  der  Theile, 
ein  rasches  Wachsthum  der  einen  und  ein  Zurückbleiben  der 
anderen  so  wie  ein  Schrumpfen  des  Gubernaculura  die  Lage- 
veränderung der  Hoden  bedingen;  doch  genügt  nach  Kölliker  diese 
Annahme  nicht,  um  auch  das  Durchtreten  der  Hoden  durch  den 
Leistencanal  in  das  Scrotum  begreiflich  zu  mach3n,  und  man  müsse 
sohin  einen  2.  Factor  annehmen,  und  dieser  ist  das  Guberna- 
culum.  Dieses  straffe  Band  zeichnet  dem  Hoden  eine  bestimmte 
Richtung  der  Bewegung  vor  und  verkürzt  sich  in  einer  Weise,  die 
H.  Meckel  derjenigen  verglichen  hat,  die  junges  Bidengewebe  in 
Narben  erleidet.  Der  Processus  vaginalis  ist  nach  Kölliker  eine 
Bauchfellausstülpung,  die  ini  Anfang  des  3.  Monates  selbständig 
entsteht  und  allmälig  zu  einem  die  Hauchwand  durchsetzenden  und 
bis  ins  Scrotum  sich  erstreckenden  Periton  le^lcanale  sich  umgestaltet. 
Dadurch  wird  schon  vor  dem  Durchtritte  des  Hodens  der  Leisten- 
canal gebildet.  Gleichzeitig  entwickelt  sich  auch  das  hinter  dem 
Peritonaeum  gelegene  Leitband  ins  Scrotum  herab. 

Luschka  erinnert  daran,  dass  der  grosse  Abstand  zwischen  der 
ursprünglichen  und  der  späteren  Lage  der  Hoden  damit  zusammen- 
hänge, dass  die  nach  oben  von  ihnen  gelegenen  Theile  ein  unver- 
hältnissmässig  stärkeres  Wachsthum  erfahren  haben;  anderseits  sei 
aber  auch  anzunehmen,  dass  der  Scheidenfortsatz  nur  eben  die 
Richtung  des  ferneren  Wachsthums  derjenigen  Abtheilung  des  Peri- 
tonaeum parietale  vorzeichnet,  welches  mit  der  Bildung  des  künftigen 
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wandständigen  Blattes  der  eigenen  Scheidenhaut  des  Hodens  im 
nächsten  Zusammenhang  steht,  womit  die  allmälige,  als  Zugkraft 
wirkende  Schrumpfung  des  Gubemaculum,  sowie  die  Verödung  des 
wenn  man  so  sagen  kann,  provisorischen  ursprunglichen  Processus 
vaginalis  Hand  in  Hand  gehen. 

Van  der  Lith  ^)  erklärt,  dass  der  Hode  in  der  Nähe  des  Leisten- 
canals  verbleibe,  dem  er  bei  seiner  ersten  Bildung  s  hon  nahe  liege. 
Die  durch  die  arter.  umbilicalis  gebildete  Bauöhfellfalte  verhindere 
das  Herabgleiten  ins  kleine  Becken,  da  man  beim  Fehlen  einer 
Umbilicalarterie  den  Hoden  gewöhnlich  im  Becken  finde.  Nach 
diesem  Autor  bringen  die  dem  obliquus  internus  angehörigen  Muskel- 
fasern des  Gubernaculum  den  Hoden  in  den  Leistenring,  später 
steige  der  Hode  seiner  Schwere  folgend  in  den  Hodensack.  — 
Bezüglich  des  Baues  und  der  Insertion  des  Gubernaculum  gibt  der 
Autor  an,  dass  dasselbe  nicht  ins  Scrotum  herabreiche,  wohl  aber  aus 
dem  Leistencanal  heraustrete  und  dass  dasselbe  mit  quergestreiften 
Muskeln  bedeckt  sei.  —  Weiterhin  findet  man  die  Angabe,  dass  sich 
der  Hode  dem  Leistencanal  durch  das  relative  Wachsthum  der 
Theile  und  namentlich  in  Folge  der  Dickenzimahme  der  Bauchwand 
nähere.  Es  wird  wiederholt  angetjjeben,  dass  der  Cremaster  den  Hoden 
in  den  Leistencanal  ziehe,  und  dass  weiterhin  der  Cremaster,  indem 
er  den  Hoden  enger  umgibt,  ihn  auch  aus  dem  Leistencanal  heraus- 
treibe. Die  Narbencontraction  des  Ligaments  sei  nicht  thätig , 
da   sich    eine  Erhaltung  des  Ligaments  nicht  nachweisen  lasse. 

Le,  Dentu^)  berücksichtigt  besonders  die  einschlägige  französische 
Literatur.  In  dem  einleitenden  Theile  seiner  Arbeit  findet  sich  die 
Behauptung,  dass  Haller  der  Ruhm  gebühre,  zuerst  erkannt  zu 
haben^  dass  sich  die  Hoden  in  der  Bauchhöhle  entwickeln ;  ein  merk- 
würdiger Irrthum,  da  doch  in  den  schon  citirten  Werken  Haller  8 
mehrfach  zu  lesen  ist,  dass  schon  zahlreiche  Autoren  vor  ihm  bei 
thierischen  wie  bei  menschlichen  Embryonen  die  Hoden  in  der  Bauch- 
höhle gesehen  haben.  Ueber  den  Bau  dos  Gubernaculum  macht  LeDentu 
die  Angabe,  dass  dasselbe  quergestreifte  Muskeln  besitze,  die  der  Länge 
nach  angeordnet  sind,  und  sich  nach  unten  in  2  Fascikel  thöilen,  ein 
äusseres  und  ein  inneres.  Beide  treten  in  den  Inguinalcanal  ein  und 
kommen  bis  zu  seinem  äusseren  Orificium,  worauf  sich  das  innere 
Bündel  am  Schambein,  das  äussere  am  Fallop'schen  Bande  inserirt. 
Das  Centrum  des  Organs  ist  angeblich  eingenommen  von  einem 
Bande  zelliger  Structur,  das  sich  mit  seinem  unteren  Ende  am  Grunde 

1)  De  descensn  testictiloram.  Nederlandsch.  Arch    voor  Gcneese   en  uaturknnde 

III  1867. 
•-M  Aiioinalies  da  testicule  1869. 
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des  Scrotums  inserirt,  und  zwar  an  2  Punkten,  nämlich  an  der 
R'iphe  und  an  der  hinteren  und  äusseren  Partie  der  Hüllen  des 
Scrotums.  Ueber  den  Mechanismus  des  Desceusus  finden  wir  keine 
eigenen  Angaben;  es  sind  vielmehr  nur  die  verschiedenen  Anschau- 
ungen einzelner  Autoren  wiedergegeben. 

Milne  Edwards  *)  schliesst  sich  der  Anschauung  Curling»  an, 
dass  es  die  Muskeln  des  6ubei*naculum  sind,  die  den  Hoden 
herabziehen,  und  stimmt  auch  mit  Bezu*^  auf  die  Bildung  des  Cre- 
masters  mit  Curling  überein.  Zur  Begründung  dieser  Lehre  fuhrt 
er  noch  die  Thatsache  an,  dass  bei  Thieren,  deren  Hoden  in  der 
Bauchhöhle  bleiben,  der  Cremaster  fehle.  Ganz  entschieden  wendet 
sich  Müne  Edwards  gegen  «7.  Cloquet  und  alle  die  Anatomen,  welche 
wie  Hildebranty  Carus,  Arnold,  Henle,  Hyrtl,  Langer  u.  a.  die  An- 
schauung vertreten,  dass  der  Cremaster  nicht  dem  Herabsteigen  der 
Hoden  präexistirt,  sondern  beim  Herabsteigen  derselben  erst  gebildet 
werde,  indem  Fasern  des  musculus  obliqu.  int.  mit  herabgezerrt 
werden ;  es  sei  vielmehr  Hunter  ganz  im  Rechte,  wenn  er  sagt,  dass 
der  Cremaster  sich  von  der  Schamgegend  ins  Innere  des  Abdomen 
begebe,  um  den  Hauptantheil  des  Gubernaculum  zu  bilden,  und  sich 
hierauf  wie  der  Finger  eines  Handschuhes  umstülpt.  Dies  sei  besonders 
leicht  bei  denjenigen  Thieren  zu  constatiren,  bei  denen  die  Testikel 
nur  zur  Brunstzeit  herabsteigen.  — 

Brücke ')  ist  der  Anschauung  dass  der  Hode  in  der  Mitte  der 
Foetallebens  nach  abwärts  zu  rücken  beginnt,  und  im  7.  Monate  an 
den  Eingang  des  Leistencanals  gelangt.  Bei  diesem  Descecsus  be- 
komme derselbe  mehrere  Hüllen;  zunächst  die  tunica  vaginalis 
propria,  die  nichts  anderes  ist  als  das  Peritonaeum,  welches  über  den 
Hoden  zurückgestülpt  ist,  dann  die  tunica  vaginal,  communis  funiculi 
spermat.  et  testis,  die  eine  verlängerte  Partie  der  fascia  transversa 
ist;  und  endlich  den  Cremaster,  der  sich  in  derselben  Weise  vom 
musc.  abd.  int.  ableite.  Die  Frage,  welche  Kraft  den  Hoden  in  den 
Hodensack  herabziehe,  beantwortet  Brücke  dahin,  dass  es  dns  Guber- 
naculum allein  nicht  sein  könne,  da  es  in  dem  häutigen  nachgiebigen 
Hodensack  keinen  festen  Punkt  finden  würde;  man  müsse  sich  viel- 
mehr denken,  dass  die  Gefasse  und  Nerven  des  Hodens  und  der  über 
ihm  liegende  Theil  des  Peritonaeums  sich  verlängern  und  ihm  zu  dieser 
Bewegung  nach  abwärts  Raum  geben,  dass  dagegen  die  Wand  des 
Processus  vaginalis  sich  nicht  in  gleichem  Masse  ausdehnt;  dann 
werde,    da   der  Wasserdruck  das  Peritonaeum  unten   im  Hodensack 


1)  Le^n  sur  la  Physiologie  Paris  1870.  Vol  IX. 

2)  YorlesoDgen  über  Physiologie  2  Bd.  1873.  S.  289. 
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festhält,  dasselbe  beim  Weiterwachsen  des  Foetus  wie  über  eine 
flüssige  Rolle  herübergezogen,  bis  schliesslich  der  Hode  in  den 
Hodensack  gelangt  ist.  Diesen  auf  Grundlage  von  Thiernnter- 
suchungen  aufgestellten  Mechanismus  überträgt  Brücke  auch  auf  den 
Menschen,  indem  er  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  es  kaum  zweifel- 
haft sein  könne,  dass  auch  beim  Menschen  die  Mechanik  des  descensus 
testiculi  dieselbe  sei. 

Kocher ')  stellt  sich  vollständig  auf  den  Standpunkt  von  Curling 
und  Donders,  Nach  seineu  Angaben  ist  das  Leitband  in  den 
späteren  Monaten  des  Föetallebens  leicht  zu  präpariren,  und  lässt 
sich  vom  unteren  Ende  des  Hodens,  wo  es  sich  breit  ansetzt,  am 
Hoden  sowohl  als  Nebenhoden,  verfolgen  bis  in,  und  durch  den 
Leistencanal  und  bis  ins  Sero  tum  hinab.  Kocher  kann  3  grössere 
Ausstrahlungen  herauspräpariren,  von  denen  eine  sich  ans  Lig. 
Poupartii,  eine  zweite  an  die  Vorderfläche  des  Schambogens,  und 
eine  dritte  an  den  Grund  des  Scrotum  festsetzt.  Die  Stränge  sind 
musculös  elastische  Gebilde.  Die  Muskelfasern  sind  quergestreift, 
am  zahlreichsten  im  intraabdominalen  Theil  des  Gubemaculum;  sie 
verschwinden  in  dem  Ansätze  des  Hodens,  um  blossem  Bindegewebe 
Platz  zumachen.  Im  extraabdominalen  1'heil  überwiegen  die  elastischen 
Fnsem.  Es  ist  also  eine  vollständige  Uebereinstimmung  mit  einem 
animalischen  Muskel  vorhanden,  der  nicht  nur  seine  sehnigen  Enden, 
sondern  öfter  auch  einen  von  einem  zum  anderen  Ende  verlaufenden 
sehnigen  Strang  aufweist,  um  welchen  sich  die  Muskelfasern  gruppiren. 

In  jüngster  Zeit  erschien  noch  eine  kurze  Arbeit  über  den 
Descensus  testiculorum  von  Eichbaum^). 

Nach  kurzer  Anführung  der  veterinär-anatomischen  Literatur, 
namentlich  der  Arbeiten  von  Gurlt,  Frank^  und  OUnther,  theilt  £/c/({6aum 
eine  genaue  Untersuchung  eines  14  Tage  alten  VoUbltutfüllens 
mit,  bei  dem  rechterseits  der  Hode  noch  in  der  Bauchhöhle  lag, 
während  auf  der  anderen  Seite  der  Descensus  schon  vollendet  war. 
Die  Resultate  der  sehr  exacten  Untersuchung  resumirt  der  Ver- 
fasser folgendermassen :  Bereits  vor  der  Orts  Veränderung  des  Hodens 
ist  die  Tunica  vaginalis  communis,  das  Scrotum  mit  der  Tunica 
dartos,  so  wie  das  parietale  Blatt  der  Tunica  vagin.  propria  voll- 
ständig ausgebildet,  während  das  viscerale  Blatt  der  letzteren,  den 
in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Hoden,  Nebenhoden,  so  wie  die 
ernährenden  Gofässe  derselben  übersieht.  Das  Hinabtreten  des  Hodens 


1)  Krankheiten  des  Hodens  und  seiner  Hülleij.     Handbuch   der   allg.  und  spec 
Chirurgie  v.  Pitha  Billroth.  HI  Bd.  II  Abthlg.  7.  Lieferung.  1874. 

2)  Untersuchungen    über   den  Descensus    testiculorum  von  Prof.  Dr.  Eiehbaum. 
Revue  für  Tliierheilkunde  VI  Bd.   1888.  Xo.   1—3. 
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in  das  Scrotuin  erfolgt  durch  Verkürajung  des  Gubemaculum,  welches 
schliesslich  bis  auf  einen  kleinen  Rest  schwindet,  welcher  das  Neben- 
hoden band,  resp.  das  Verbind  nngsband  des  Nebenhodens  mit  der 
Tunica  vaginalis  communis  darstellt.  —  Die  durch  das  Herabsteigen 
des  Hodens  nothwendige  Verlängerung  des  Vas  deferens  erfolgt  durch 
Aufwickelung  des  an  der  medialen  Seite  des  Qubernaciilum  gelegenen 
Convoluts. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  die  Anschauungen  Gegenbauers ') 
über  den  Descensus  wiedergeben.  Nach  diesem  Autor  besteht  das 
Loitbandaus  e'nem  bindegewebigen  Strang  mit  Zügen  glatter  Muskel- 
fasern. Das  Herabsteigen  der  Hoden  erfolgt  nicht  durch  Verkürzung 
dieses  Stranges,  denn  dieser  Strang  verkürzt  sich  in  Wirklichkeit  gar 
nicht,  er  nimmt  nur  an  Dicke  zu,  und  bildet  schliesslich  eine  den 
Hoden  am  Ghrunde  des  Hodensackes  fixirende  Gewebsmasse.  Der 
Process  wird  vielmehr  durch  Wachsihumsvorgänge  bedingt,  jedenfalls 
durch  solche  geleitet.  Indem  der  Hode  sich  allmälig  vergrössert  und 
der  gesammte  Körper  des  Embryo  an  Volumen  zunimmt,  so  wird 
bei  der  geringen  Länge,  welche  das  Leitband  im  frühesten  Stadium 
besitzt,  ein  Herabtreten  des  Hodens  erfolgen  müssen,  wenn  die  vom 
Leitbande  durchlaufene  Strecke  nicht  in  gleichem  Masse  wächst. 
Denkt  man  sich  die  beiden  Endpunkte  des  Bandes  in  gleicher 
Distanz  bleibend  und  mit  dem  oberen  der  Hoden  in  Zusammenhang, 
und  nimmt  man  diese  Strecke  als  feste  an,  so  kann  der  Vorgang 
eben  so  gut  als  ein  Hinaufwachsen  des  übrigen  Körpers  über  den 
Hoden  aufgefasst  werden.  Bezüglich  der  Entwickelung  des  Processus 
vaginalis  spricht  sich  Gegenbaiier  dahin  aus^  dass  sich  derselbe  im 
3.  Monate  des  Foetallebens  bilde,  dass  er  allmälig  zum  äusseren 
Leistenring  gelangt,  und  sich  dann  abwärts  ins  Scrotum  entfaltet. 
Der  Hode  tritt  beiläufig  im  7.  Monate  in  den  vom  diesem  Fortsatz 
gebildeten  Canal,  und  gleitet  in  diesem  schliesslich  zum  Scrotum  herab. 


Aus  den  angeführten  Literaturangaben -)  ist  zunächst  ersichtlich, 
dass  alle  Forscher  des  vorigen  und  dieses  Jahrhunderts  darin  über- 
einstimmen,   dass    die  von   A.  v.  Haller  entdeckte  vagina  cylindrica, 

1)  Lehrbucli  der  Anatomie  1883. 

2)  Der  vorliegende  Literatarauszug  hat  auf  VoUstäadigkeit  keinen  Anspruch, 
weil  ich  zahlreiclie  ältere  Arbeiten,  die  mir  nicht  wichtig  schienen,  weggelassen 
habe;  /umal  in  den  bekannten  Handbüchern  der  Anatomie  von  M'dftkel  und 
Hildebrandt  sowie  in  dem  Handbuche  der  Entwickelungsgeschichte  von  Va- 
lentin und  der  Zergliedorungaknnde  von  Danz  n.  a.  eine  ausführliche  Bespre- 
chung der  Älteren  Literatur  zu  finden  ist.  Ich  habe  auch  filtere  Arbeiten  der 
veterinfir  anatoni.  Literatnr  nicht  aufgenommen,  da  sich  meine  Uutersucliun- 
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die  zumeist  unter  dem  Namen  GubemactUum  Hunteri  oder  als  Leit- 
band, Leithaut  oder  Ligamentum  Suspensorium  testis  bekannt  ist, 
eine  wichtige  Rolle  beim  Descensus  testiculorum  spiele.  Dem  ent- 
sprechend bildet  auch  in  allen  diesen  Arbeiten  die  Beschreibung 
des  Gubernaculum  die  Hauptsache.  Es  muss  nun  in  hohem  Grade 
auffallen;  wie  wesentlich  verschieden  die  Angaben  ganz  ausgezeichneter 
Beobachter  schon  über  den  macroscopischen  Bau  dieses  Gebildes 
lauten.  Da  gibt  es  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten,  in  denen  nach 
dem  Vorgange  von  A,  v.  Haller  das  Gubernaculum  als  ein  hohles  Gebilde 
beschrieben  wird  (vgl.  Paletta,  Tumitatiy  E.  H.  Weber  u.  a.),  während 
in  einer  anderen  Reihe  dasselbe  als  ein  solider  Strang  dargestellt  wird. 
E.  H.  Weher  glaubte  noch  einen  Sack  im  Gubernaculum  nachweisen 
zu  können,  während  Clelandy  der  letzte  Bearbeiter  des  Descensus 
beim  Menschen,  das  V'^orhandensein  eines  solchen  Sackes  leugnet. 

Eben  solche  Differenzen  bestehen  in  den  Angaben  über  die 
Insertion  dieses  Stranges.  Nach  den  einen  nimmt  er  vom  Hoden,  nach 
den  anderen  vom  Nebenhoden,  nach  einer  dritten  Reihe  von  beiden 
Gebilden  seinen  Ursprung.  Nach  den  einen  inserirt  er  sich  im  Grunde 
des  Scrotums,  nach  anderen  an  den  Seitonwänden  desselben.  Zahl- 
reiche Autoren  lassen  ihn  in  der  Höhe  der  Symphyse  endigen,  während 
andere  wie  Curling  und  seine  vielen  Anhänger  verschiedene  Inser- 
tionen, nämlich  am  Schambein,  am  Ligamentum  Poupartii,  und  am 
Grunde  des  Scrotums  beschreiben.  —  Eine  noch  grössere  Differenz 
finden  wir  in  den  Angaben  über  die  raicroscopische  Structur 
dieses  Gebildes.  —  Viele  Autoren  beschreiben  einen  centralen 
elastischen  Faden,  den  andere  wieder  nicht  gesehen  haben;  viele 
finden  im  Gubernaculum  quergestreifte  Muskeln,  während  andere, 
80  noch  in  jüngster  Zeit  Gegenhaver^  solche  nicht  annehmen. 
Herrscht  schon  darüber  Meinungsverschiedenheit,  ob  überhaupt 
im  Gubernaculum  quergestreifte  Muskelfasern  existiren ,  so  her- 
schen  weiterhin  noch  unter  den  Autoren,  welche  die  Muskel- 
fasern beschreiben,  Meinungsverschiedenheiten  über  den  Zeitpunkt 
ihres  Auftretens,  über  ihre  Fundstellen,  ihre  Anzahl  und  ihren 
Verlauf.   —    Und   nun   gar  die  Angaben  über  das  Schicksal   dieses 


gen  nahezu  ausschliesslich  auf  menschliche  Embryonen  beziehen  und  die 
grösste  Confusion  in  der  Lehre  vom  Descensus  gerade  mit  dadurch  ent* 
stand,  dass  man  Befunde  an  Thieren  mit  denen  an  Menschen  far  gleichwerthig 
ansah.  Ausserdem  waren  mir  mehrere  einschlägige  Arbeiten  meist  der 
fremdländischen  Literatur  angehörig,  so  die  von  Rohin,  Boug9tt  Donder»  etc. 
nicht  zugänglich.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  keine  toetentliehe  Publication 
unberücksichtigt  blieb,  und  dass  alle  Anschauungen,  die  man  sich  im  Laufe  der 
Jahre  über  den  Descensus  gebildet  hat,  aufj^enommen  wurden. 
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Stranges.  Nach  den  älteren  Angaben,  denen  sich  aber  auch  jüngere 
Forscher  anschliessen,  stülpt  sich  der  Strang  beim  Descensus  um, 
wie  der  Finger  eines  Handschuhes,  der  rasch  ausgozogen  wird,  und 
bildet  die  Hüllen  des  Hodens,  die  angeblich  in  demselben  nur  in 
umgekehrter  Ordnung  vorbereitet  sind.  Andere  Autoren  sind  der 
Anschauung,  dass  dieser  Strang  bis  auf  ganz  kleine  Beste  schon 
vor  der  Geburt  zu  Grunde  gehe,  und  dass  die  Hüllen  des  Hodens 
in  keiner  Beziehung  zu  demselben  stehen. 

Namentlich  ist  die  Bildung  des  Cremasters  ein  wichtiges  Streit- 
object  —  Hunter  hielt  das  Gubernaculum  für  den  vorgebildeten 
Cremaster,  gab  aber  selbst  zu,  die  Muskelfasern  beim  menschlichen 
Foetus  nicht  gesehen  zu  haben ;  er  glaubte  aber  deren  Existenz  aus 
der  Analogie  mit  denjenigen  Thierclassen,  wo  der  Hoden  abwech- 
selnd innerhalb  oder  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegt,  erschliessen 
zu  müssen.  Nach  Hunter^s  Vorbild  hielten  viele  Forscher  das  Guber- 
naculum fiir  den  embryonalen  Cremaster  (so  Tuminati,  Vic  d'Azyr^ 
Wrisherg,  Milne  Edwards,  Curling  u.  a.)  Andet'e,  darunter  die 
ausgezeichnetsten  Anatomen  der  Jetztzeit  wie  Henle,  Langer 
Hyrtl  u.  a.,  geben  an,  dass  der  Cremaster  durch  Hervorstülpung 
der  Randfasern  des  inneren  schiefen  Bauchmuskels  oder  auch  des 
queren  Bauchmuskels  beim  Descensus  gebildet  werde. 

Bezüglich  der  Bildung  der  tunica  vaginalis  proprja  testis  ist 
man  wohl  ganz  darüber  einig,  dass  dieselbe  eine  Ausstülpung  des 
Peritonaeums  sei,  aber  über  die  Entwickelung  dieser  Hülle  existiren 
nur  spärliche  und  widersprechende  Angaben.  —  Vielfach  verbreitet 
ist  die  Anschauung,  dass  dieselbe  vor  dem  Herabsteigen  schon  im 
Scrotum  sich  befindet,  um  den  Hoden  aufzunehmen. 

lieber  die  Entwickelung  des  Scrotums  findet  man  ebenfalls  nur 
sehr  spärliche  Angaben,  die  vielfach  von  einander  abweichen.  So 
lassen  viele  Autoren  die  tunica  dartos  aus  dem  Gubernaculum  hervor- 
gehen, während  sie  andere  in  loco  entstehen  lassen;  ebenso  different 
sind  die  spärlichen  Angaben  über  die  Bildung  des  Septums,  da  die 
einen  dasselbe  aus  dem  Zusammenwachsen  der  medianen  Flächen  der 
Geschlecfatsfalten  entstehen  lassen,  während  andere  die  Dazwischen- 
kunft  einer  fibrösen  Scheidewand  fordern. 

Wenn  nun  schon  Über  die  anatomischen  Pacta  so  zahlreiche 
differente  Angaben  existiren,  so  kann  es  ja  auch  gar  nicht  wundern, 
dass  die  Anschauungen  über  die  nächsten  Ursachen,  über  den  Me- 
chanismus des  Descensus,  so  vielfach  auseinandergehen.  Viele  Au- 
toren nehmen  Wachsthurasvorgänge  als  Grund  des  Descensus  an, 
namentlich    rascheres  Wachsthum    der    über   dem  Hoden    gelegenen 

Zetucluift  nir  Heilkundo.  V.  17 
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Theile,  und  langsameres  der  unter  ihm  gelegenen  Gewebe,  so: 
Ilildebvandt,  Seiler,  Blumenbach ,  Rosennierkel ,  Oegenbauer  etc. 
Andere  legten  das  Hauptgewicht  auf  das  Gubernaculum,  und  von 
diesen  wiederum  eine  Partei  auf  die  Muskelcontraction,  die  andere 
auf  einen  dem  Narbengewebe  analogen  Schrumpfungsprocess. 
Zu  den  ersteren  gehören  Pancera,  Bru^noni,  Robin^  Curling,  Le 
Dentu  u.  a.  zu  letzteren  Cleland,  Luschka,  Kölliker  u.  a.  Weiterhin 
wurde  die  Respiration,  der  intraabdominelle  Druck,  das  Gewicht 
des  Hodens,  das  Zellgewebe  des  Scrotums,  der  Einfluss  des  Liqiwr 
Peritonaei  zur  Erklärung  des  Descensus  herbeigezogen.  Vielfach 
wurden  die  verschiedenen  angegebenen  Ursachen  combinirt. 

Fragen  wir  uns,  warum  denn  so  differente  Angaben  über  den 
Descensus  testiculoruin  existiren,  so  müssen  wir  hauptsächlich 
2  Momente  beschuldigen;  und  zwar  1)  die  unzulänglichen  Untersu- 
ch nngsmethoden,  und  2)  den  Umstand,  dass  die  durch  Untersuchung 
verschiedener  Thierarten  gewonnenen  Befunde  mit  den  wenigen, 
an  menschlichen  Embryonen  gewonnenen,  zusammengeworfen  wurden. 
Die  älteren  Untersucher  von  Paletta  bis  E.  H.  Weber,  welche  die 
Structur  des  Gubernaculum  durch  Aufblasen  desselben  ergründeu 
wollten,  erzeugten  verschiedenartige  Hohlräume,  die  sie  als  praexi- 
stente  Gebilde  ansahen  wodurch  sie  zu  falschen  Schlüssen  verleitet 
wurden;  und  ebenso  haben  alle  späteren  Untersucher,  die  das  Gu- 
bernaculum mit  Messer  und  Scheere  präparirten,  die  verschieden- 
artigsten Stränge  heraunpräparirt,  die  als  dem  Gubernaculum  ange- 
hörig bezeichnet  wurden,  während  es  sich  doch  wiederum  nur  um 
Artefacte  handelte.  Auch  ich  habe,  als  ich  vor  mehr  als  2  Jahren 
meine  Untersuchungen  begann,  zunächst  in  derselben  Weise  präparirt 
wie  alle  Vorgänger,  und  bin  erst,  nachdem  ich  viel  kostbares  Ma- 
terial und  viel  Zeit  vergeudet  habe,  zu  einer  anderen  Methode 
übergegangen,  da  ich  gesehen  habe,  dass  die  innigen  Beziehungen  des 
Gubernaculum  zu  seiner  Umgebung  ein  Herauspräpariren  desselben 
unmöglich  machen.  Ich  habe  demnach  einen  allerdings  sehr  lang- 
wierigen, aber  vor  Irrthümem  sicher  sciiützenden  Weg  eingeschlagen, 
indem  ich  am  gehärteten  Präparate  die  ganzen  Gewebe  in  situ  in 
Serien  microscopischer  Schnitte  zerlegte,  die  einmal  in  transversaler, 
ein  andermal  in  sagitaler,  ein  drittesmal  in  frontaler  Richtung  aus- 
geführt wurden.  Bei  dem  Umstände,  dass  man  nur  selten  ganz 
frische  menschliclie  Embryonen  bekommen  kann,  und  die  schon  seit 
einiger  Zeit  abgestorbenenen,  oder  lange  Zeit  im  dünnen  Älcohol 
aufbewahrten  Früchte  zur  Anlegung  von  Serienschnitten  nur  sehr 
schlecht  geeignet  sind,  kostete  es  allerdings  viel  Zeit  und  Mühe, 
ehe  ich  mich  über  das  Verhalten  des  Gubernaculum  beim  Menschen 


Ueber  den  Descensus  Testiculorum.  243 

in  den  verschiedenen  Phasen  seiner  Ent Wickelung  belehren  konnte. 
Es  war  das  überhaupt  nur  möglich  durch  Anwendung  der  modernen 
Einbettungsmethoden,  und  durch  Benützung  der  modernen  Micro- 
tome. Von  den  verschiedenen  Einbettungsmethoden,  die  ich  nach  ein- 
ander angewendet  habe  (Paraphin,  Terpentin,  Chloroformparafin,  und 
Celloidin)  hat  sich  die  Einbettung  in  Celloidiil  als  die  weitaus  beste 
Methode  bewährt.  Wo  es  sich  darum  handelt,  Gewebe  von  verschie- 
dener Consistenz  und  ganz  besonders  solche  mit  Hohlräumen  in 
feine  Schnitte  z^  zerlegen,  kann  keine  Methode  mit  der  letztgenannten 
concuriren.  Frische  Präparate  habe  ich  in  Pikrinsäure  gehärtet, 
und  hierauf  in  starken  Alcohol  gebracht.  Die  so  behandelten  1^- 
bryonen  gaben  die  schönsten  Schnitte.  Bei  ganz  jungen  Embryonen 
habe  ich  das  ganze  untere  Leibesende  in  Querschnitte  zerlegt;  bei 
grösseren  vom  3.  Monate  an,  habe  ich  einen  Theil  der  vorderen 
Bauchwand  mit  der  Symphysengegend  und  dem  Scrotum  von  den 
Beckenknochen  abgelöst,  und  dann  entweder  die  ganze  Partie  in 
Querschnitte  zerlegt,  oder  nach  Theilung  in  2  seitliche  Hälften 
die  eine  Hälfte  in  querer,  die  andere  in  sagitaler  Richtung  ge- 
schnitten. Als  Färbemittel  verwendet«  ich  theils  Amoniakcarmin, 
theils  Hämatoxilin,  hie  und  da  auch  Boraxcarmin. 

Die  ganze  Untersuchung  wurde  an  menschlichen  Embryonen 
ausgeführt,  von  denen  mir  etwa  60  aus  den  verschiedensten  Ent* 
wickelungsstadien  zur  Verfugung  standen ;  doch  habe  ich  auch  eine 
grössere  Anzahl  von  Schaf-  und  Rindsembryonen,  so  wie  einige 
Kaninchen  untersucht,  und  mich  überzeugt,  dass  bei  diesen  Thieren 
allerdings  die  Verhältnisse  viel  einfacher  liegen  als  beim  Menschen; 
ich  habe  mich  aber  wohl  gehütet,  aus  diesen  Befunden  Schlüsse  zu 
ziehen,  auf  das  viel  schwerer  festzustellende  Verhalten  der  in  Frage 
stehenden  Gebilde  beim  menschlichen  Foetus,  weil  ich  die  Ueber- 
zeugimg  gewonnen  hatte,  dass  ein  solches  Vorgehen  die  Quelle 
zahlreicher  Irrthümer  gewesen  ist. 


Der  jüngste  menschliche  Embryo,  den  ich  untersuchte,  kam 
mir  in  schlecht  gehärtetem  und  ziemlich  lädirtem  Zustande  zu;  seine 
normale  Krümmung  war  nicht  vorhanden,  und  das  Kopfende  hatte 
seine  normale  Form  eingebüsst.  Unter  solchen  Umständen  kann  das 
gewonnene  Längenmass,  welches  2  Ctm.  betrug,  für  die  Altersbe- 
stimmung nicht  verwerthet  werden,  aber  aus  allen  übrigen  Anhalts- 
punkten, wie  aus  der  Extremitätenanlage,  die  eben  erst  augedeutet 
war,  80  wie  aus  dem  Aussehen  der  Baucheingeweide  konnte  er- 
schlossen werden,  dass  es  sich  um  eine  Frucht  handle^  die  beiläufig 
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aus  der  6.  Woche  stammt.  Das  untere  Leibeseiide  war  noch  recht 
gut  erhalten,  aber  doch  weich  und  leicht  brüchig,  daher  zur  Anfer- 
tigung von  microscopischen  Präparaten  nicht  sehr  geeignet. 

Das  Verhalten  der  Geschlechtstheile  ist  aus  Fig.  1  ersichtlich. 
Wegen  der  Kleinheit  der  Theile  wurde  die  Abbildung  bei  ömaliger  Ver- 
grösserung  ausgeführt.  Man  sieht  ganz  deutlich  die  angelegten  Ge- 
schlechtsdrüsen (a),  aus  deren  Aussehen  noch  nicht  geschlossen 
werden  kann,  ob  sie  einer  männlichen  oder  einer  weiblichen  Frucht 
angehören.  Nach  aussen  von  jeder  Geschlechtsdrüse  liegt  ein  oblonger 
Körper  (b),  der  die  Geschlechtsdrüse  nach  oben  überragt  und  gegen 
sei|^  unteres  Ende  eine  keil{i>rmige  Anschwellung  besitzt,  deren 
spitzer  Ausläufer  der  vorderen  Bauchwand  gerade  an  der  Stelle 
adhärirt,  wo  nachher  der  innere  Leistenring  zu  liegen  kommt  (c).  Die 
raicroscopische  Untersuchung,  die  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
nur  unvollständig  ausgeführt  werden  konnte,  ergab,  dass  die  ge- 
nannten oblongen  Körper,  Reste  der  Wolff'schen  Körper  sammt  ihren 
Ausfiihrungsgängen  enthalten.  Di^  verdickten  keilförmigen  Partien 
bestanden  aus  einer  Anhäufung  kleiner  Rundzellen.  Da  es,  trotzdem 
das  Präparat  in  Celloidin  eingebettet  war,  nicht  gelang,  eine  voll- 
ständige Serie  aufeinanderfolgender  Schnitte  anzufertigen,  konnte  ich 
nicht  constatiren,  ob  der  spitze  Ausläufer  des  in  Rede  stehenden 
Keils  in  die  Bauchwand  hineinrage;  ich  kann  aher  das  eine  aussagen, 
dass  ich  an  den  wenigen  gewonnenen  Schnitten  der  Bauchwand 
keine  Spur  desselben  sehen  konnte. 

Im  Januar  d.  J.  bekam  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof. 
Chiari  das  untere  Leibesende  eines  ziemlich  gut  erhaltenen  Em- 
bryo aus  nahezu  demselben  Entwickelungsstadium.  Diesen  Embryo 
zerlegte  ich,  ohne  vorher  die  Bauchwand  zurückgeschlagen  zu  haben, 
in  Querschnitte,  und  auch  an  diesen  konnte  ich  innerhalb  der 
Bauchwand  kein  Gebilde  wahrnehmen,  welches  der  Fortsetzung  des 
oben  beschriebenen  Ausläufers  entsprochen  hätte.  Da  es  keinem 
Zweifel  unterliegt,  dass  wir  in  dieser  keilförmigen  Anschwellung 
die  erste  Anlage  des  Gubernaculum,  resp.  des » ligamentum  uteri 
rotundum  vor  uns  haben,  so  kann  ich  wohl  aussagen,  dass  in  diesem 
Entwickelungsstadium  das  fragliche  Gebilde  die  Bauch  wand  noch 
nicht  durchsetzt,  und  dass  dasselbe  demnach  nicht,  wie  Seiler  annimmt, 
eine  Fortsetzung  des  Zellstoffes  des  Hodensackes  und  der  Fascia 
superficialis  darstellt,  sondern  analog  der  von  RathJce  bei  Thiensn 
beobachteten  Entstehungsweise  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  bilde, 
und  zunächst  in  Zusnmmenhang  stehe  mit  den  Resten  der  Wolff^achen 
Körper,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  die  Ausfuhiomgsgänge  von  ihnen 
abgehen.  —  Bei  Thieren  sind  die  fr.iglichcn  Verhältnisse  viel  leichter 
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ZU  constatiren,  weil  die  Wolffsahen  Körper  sich  viel  länger  erhalten, 
und  ich  gebe  in  Fig,  2  eine  Abbildung  von  den  Geschlechtsdrüsen 
eines  11  Ctm.  langen  Schafsembryo  bei  Tmaliger  Vergrösserung,  an 
welcher  man  ganz  deutlich  die  Peritonaealfalte  sieht,  die  von  den 
Resten  der  Wolflfschen  Körper  und  ihren  Ausführungsgängen  zur 
Bauchwand  zieht;  und  das  Gubernaculum  enthält,  welches  in  diesem 
vorgerückteren  Stadium  aber  schon  tiefer  in  die  Bauchwand  zu 
verfolgen  ist.  —  Es  liegt  meines  Wissens  bis  jetzt  keine  directe  Be- 
obachtung über  die  erste  Anlage  des  Gubernaculum  beim  Menschen 
vor.  Die  Angaben  von  Seiler  beruhen  nicht  auf  Untersuchungen  so 
früher  Entwickelungsstadien,  und  auch  Raihke  hat  keinen  so  jungen 
menschlichen  Embryo  auf  diesen  Punkt  untersucht,  und  hat  nur  aus 
seinen  Thieruntefsuchungen,  welche  in  Ansehung  der  damals  be- 
kannten Methoden  geradezu  bewunderungswürdig  sind,  Analogie- 
schlüsse auf  das  Verhalten  beim  Menschen  gezogen. 

Der  in  Fig.  1  gt»gebene  Befund  ist  aber  auch  deswegen  be  • 
merkenswerth,  weil  er  die  allerdings  schon  von  Van  der  Lith  her- 
vorgehobene, aber,  wie  es  scheint,  nicht  beachtete  Thatsache  demon- 
strirt,  dass  die  eben  angelegten  Oeachlechtsdrilsen  der  vorderen  Bauch- 
wand  ganz  innig  anliegen  und  dass  sohin  von  einem  Descensus  testicu- 
lortim  in  der  Zeit  vom  3.  bis  etwa  zum  6.  Monate  gar  nicht  gesprochen 
werden  kann^  da  gerade  im  Gegentheil  eine  Entfernung  der  Geschlechts- 
drüsen von  der  vorderen  Bauchwand  durch  das  stärkere  Waclisthum 
der  dazwischen  gelegenen  Theile,  namentlich  des  Gubernaculum^  statt- 
findet,  und  sohin  ein  Ascensus  und  nicht  ein  Descensus  der  Geschlechts- 
drüse vorliegt. 

Die  nächst  grösseren  Embryonen,  die  ich  untersuchte,  waren 
57,  Ctm.  lang.  Der  eine  männliche  kam  mir  im  frischen  Zustande, 
der  andere  weibliche  als  Spirituspräparat,  aber  wohl  erhalten  und 
gut  gehärtet  zu.  Bei  diesen  grösseren  Embryonen  gibt  schon  das 
Mass,  auch  wenn  es  an  geliärteten  Präparaten  genommen  wird,  viel 
bessere  Anhaltspunkte  für  die  Altersbestimmung  als  bei  den  ganz 
kleinen,  von  denen  ich  früher  sprach,*  da,  wie  ich  mich  überzeugte, 
die  Schrumpfung  bei  vorsichtiger  Härtung  die  Längenverhältnisse 
nur  in  geringem  Masse  beeinflusst,  während  bei  den  früher  genannten 
Früchten  auch  bei  vorsichtigster  Härtung  das  Langenraass  beinahe 
auf  die  Hälfte  des  am  frischen  Embryo  gewonnenen  reducirt  wird. 
Nach  der  ganzen  Entwickelung  stammten  die  zu  beschreibenden 
Embryonen  aus  der  8.  Woche.  Die  macroscopischen  Verhältnisse 
der  Geschlechtstheile  sind  in  den  Abbildungen  Fig.  3  und  4  bei 
2V2malig€r  Vergrösserung  wiedergegeben. 
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Bei  dem  männlichen  Embryo  (Fig.  3)  sieht  man  die  kleinen 
Hoden  (a)  an  ihrer  mehr  rundlichen  Form  als  solche  gut  erkennbar; 
sie  liegen  klein  wenig  schräg,  die  schwach  angedeuteten  Neben- 
hoden (b)  nach  aussen.  Von  dem  unteren  Ende  derselben  geht  ein 
feiner  Strang  (d)  in  die  nach  oben  breit  ansetzende  und  nach  unten 
spitz  zulaufende  Peritonaealfalte  (c),  welche  die  leicht  beweglichen 
Hoden  mit  den  Nebenhoden  und  den  AusfÜhrungsgängen  einschliessend, 
und  sich  allmälig  verschmälemd,  zum  inneren  Leistenring  hinzieht 
und  in  denselben  eintritt.  Der  feine  Strang  (Gubernaeulum)  verläuft 
in  der  Richtung  der  Längsaxe  der  Hoden. 

Bei  dem  weiblichen  Embryo  (Fig.  4)  sind  die  Ovarien  a)  nicht 
auf  beiden  Seiten  gleich  gelagert,  auf  der  rechten  Seite  liegt  das 
Ovarium  quer,  auf  der  linken  mehr  schräg.  Zwischen  Ovarium  und 
seinem  Ausführungsgang  (6),  liegt  noch  ein  i-undlicher  Körper  (c), 
die  Reste  des  Wolff*schen  Körpers  darstellend.  Auch  hier  bildet  das 
die  Geschlechtsdrüsen  saramt  ihren  Ausftlhrungsgängen  einhüllende 
Peritonaeum  zwei  Falten,  von  denen  jede  gegen  den  entsprechenden 
nneren  Leistenring  hinzieht  und  in  denselben  eintritt.  Jede  dieser 
Falten  schliesst  ebenfalls  einen  rundlichen  Strang  ein,  das  Ligamentum 
uteri  rotundum  (c/),  welches,  wie  sich  auch  weiterhin  durch  die 
microscopische  Untersuchung  zeigt,  ein  vollständiges  Analogon  des 
Gubernaeulum  darstellt.  Der  Unterschied  liegt  nur  in  dem  ver- 
schiedenen Verlauf  des  intraabdiminellen  Theiles.  Während  nämlich 
das  Gubernaeulum  in  der  Richtung  der  Längsaxe  der  Hoden  verläuft, 
also  ein  wenig  schräg  von  aussen  oben  nach  innen  unten,  nimmt 
das  Ligamentum  uteri  rotundum,  da  sich  seine  obere  Insertion  viel 
mehr  der  Mittellinie  genähert  hat  als  die  des  Gubernaeulum,  einen 
schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Ver- 
lauf, und  bildet  mit  der  Längsaxe  der  Geschlechtsdrüsen  einen  nach 
aussen  offenen ,  zunächst  stumpfen  Winkel,  der  aber  bei  weiterem 
Wachsthum  des  Embryo  sich  zu  einem  spitzen  umwandelt.  Es  hat 
also  gegenüber  dem  zuerst  beschriebenen  Entwickelungsstadium,  der 
die  Geschlechtsdrüsen  mit  der  Bauchwand  verbindende  Strang  an 
Länge  gewonnen,  und  hat  bei  den  beiden  Geschlechtern  eine  ver- 
schiedene Verlaufsrichtung  genommen,  entsprechend  der  verschiedenen 
Lage  der  Geschlechtsdrüsen. 

Mit  Bezug  auf  diese  Lageverhältnisse  der  Geschlechtsdrüsen 
muss  ich  noch  hervorheben,  dass  man  bei  Untersuchung  eines  grös- 
seren Matcriales  auf  vielfache  Varianten  stösst.  Zunächst  liegen  nicht 
immer  die  beiden  Ovarien  symetrisch,  vielmehr  findet  man  nament- 
lich in  den  ersten  Entwickelungsstadicn  nicht  selten,  dass  ein  Ovarium 
viel  mehr  in  der  Queraxe  des  Embryo    liegt   als   das   andere.     Der 
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Zeitpunkt,  wano  die  Querlagerung  der  Ovarien  eintritt,  variirt  eben- 
falls in  recht  weiten  Grenzen.  Während  z.  B.  bei  einem  Embryo 
aus  der  6.  Woche,  zu  einer  Zeit,  wo  noch  erhebliche  Reste  des 
TrbZ^schen  Körpers  vorhanden  sind,  ein  oder  beide  Ovarien  schon 
quer  liegen,  findet  man  ein  anderesmal  bei  Embryonen  von  8  Ctm. 
Lauge,  die  macroscopisch  keine  Spur  des  Wolfi'schen  Körpers  mehr 
erkennen  lassen,  dieselben  noch  in  der  Längsaxe  des  Körpers  gelagert 
(vgl.  Fig.  5),  Die  ungenügende  Berücksichtigung  solcher  Varianten, 
denen  wir  im  Verlaufe  der  Entwickelung  der  Geschlechtsorgane  so 
häufig  begegnen,  ist  mit  Veranlassung  gewesen,  dass  verschiedene 
Autoren  sich  in  ihren  Angaben  widersprachen.  Nach  meinen 
Beobachtungen  liegen  die  Ovarien  am  Ende  des  3.  Entwickelungs- 
monates  schon  regelmässig  quer,  während  bis  dahin  Verschieden- 
heiten auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten  vorkommen. 

Legt  man  sich  nun  die  Frage  vor,  aus  welcher  Ursache  sicli 
denn  die  Ovarien  quer  stellen,  während  die  Hoden  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  verharren,  so  wird  man  wohl  zunächst  daran  denken, 
dass  die  Entwickelung  der  Tuben  und  des  Uterus  beim  weiblichen 
Geschlechte  diese  Lageveränderung  veranlassen  könnte.  Während 
der  Ausfuhrungsgang  der  Hoden,  das  Vas  deferens,  einen  äusserst 
dünnen  Strang  darstellt,  der  zu  seinem  Aufbau  ein  geringes  Material 
braucht,  ist  das  entsprechende  Gebilde  beim  weiblichen  Geschlecht, 
die  Tuba,  sehr  viel  dicker,  und  ist  namentlich  der  weibliche  Uterus 
gegenüber  der  entsprechenden  Anlage  beim  männlichen  Geschlechte 
sehr  massig. 

Man  könnte  sich  nun  vorstellen,  dass  dnrch  das  stärkere  Wachs- 
thum  der  medianwärts  von  den  Ovarien  gelegenen  und  mit  ihnen  in 
inniger  Verbindung  stehenden  Gebilde  ein  gegen  die  Medianlinie  ge- 
richteter Zug  auf  die  Ovarien  ausgeübt  werde^  der  zur  Querstellung 
derselben  führt 

Auch  der  Umstand,  dass  sich  im  Laufe  der  Entwickelung  die 
obere  Insertion  des  Ligamentum  uteri  rotundura  immer  mehr  der 
Medianlinie  nähert,  scheint  mit  für  die  Berechtigung  der  Annahme 
zu  sprechen,  dass  durch  das  Wachsthum  des  Uterus  ein  solcher  Zug 
stattfindet.  Man  könnte  wohl  auch  daran  denken,  dass  die  ver- 
schiedene Entwickelung  des  Beckens  bei  beiden  Geschlechtern  die 
Verschiedenheit  der  Lage  der  Geschlechtsdrüsen  bedinge;  es  ist 
aber  in  den  frühen  Stadien,  in  denen  bereits  die  Querlagerung  der 
Ovarien  stattfindet,  von  einer  irgend  erheblichen  Differenz  in  der 
Beckenformation  nichts  wahrzunehmen,  weshalb  mir  doch  die  erstere 
Annahme  begründeter  erscheint.  Die  vorkommenden  Varianten  der 
Lage    können    durch    verschiedenartige    Umstände   bedingt    sein,  so 
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z.  B.  durch  eine  stärkere  Fixation  der  Ovarien  oder  durch  ein 
verhältnismässig  langsameres  Wachsthum  der  Tuben  und  des  Uterus 
u.  s.  f.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst;  dass  die  von  mir  versuchte 
Erklärung  der  \^erschiedenheiten  der  Lage  der  Geschlechtsdrüsen 
bei  beiden  Geschlechtern  nicht  mehr  ist  als  ein  Versuch,  der  aller- 
dings durch  einige  Thatsachen  gestützt  ist,  und  dass  die  Ursache 
dieser  Lageveränderung  recht  wohl  in  andeien,  bisher  nicht  ge- 
kannten Vorgängen  liegen  könne. 

Gehen  wir  nun  nach  dieser  Abschweifung  zu  den  microscopischen 
Beinnden  über,  welche  die  Untersuchung  der  Gubernacula  und  der 
Ligaii.enta  rotunda  bei  Embryonen  aus  dem  Ende  des  2.  Monates  liefert. 

Diese  Befunde  sind  bei  beiden  Gebilden  so  vollständig  di« 
gleichen,  dass  ich  nur  die  wichtigsten  Präparate  vom  männlichen  Em- 
bryo abbilden  liess. 

Ein  Querschnitt  durch  den  frei  in  der  Bauchhöhle  gelegenen 
Theil  des  Gubernaculum,  ist  in  Fig.  6  bei  lOfacher  Vergrösserung 
abgebildet  Man  sieht  die  beiden  Gubernacula  (g)  zu  beiden  Seiten 
der  Gebilde  des  Nabelstranges  (n)  symmetrisch  gelagert.  Etwas 
unten  und  aussen  von  ihnen  2  grosse  Gefässlumina  Arteria  und  Vena 
Haca  ext.  (Ai  und  Vi),  Die  beiden  Gubernacula  sind  in  der  gf.nzen 
Circuraferenz  vom  Peritonaeum  umgeben  und  hängen  durch  ein 
kurzes  Mesenterium  mit  der  hinteren  Bauchwand  zusammen;  sie 
sind  am  Durchschnitte  zimlich  rund,  hie  und  da  etwas  abgeplattet, 
was   wohl  Folge  der  Härtung  ist. 

In  Fig.  7  ist  ein  Querschnitt  abgebildet,  der  durch  die  vordere 
Bauchwand  und  das  Becken  kurz  nach  dem  Eintritte  der  Guber- 
nacula in  die  Bauchwand  geführt  ist.  Alan  sieht,  wie  die  in  Rede 
stehenden  Gebilde  wiederum  ganz  symmetrisch  gelagert  erscheinen  (j), 
und  wie  die  grossen  Schenkelgefässe  nach  aussen  und  hinten  von 
ihnen  verlaufen.  Man  sieht  um  jedes  Gubernaculum  einen  halbmond- 
förmigen Spalt,  der  nichts  anderes  ist  als  ein  Querschnitt  durch  den 
Processus  vaginalis  peritonaei,  dessen  hintere  Wand  vom  Guber- 
naculum vorgewölbt  ist.  Dns  Gubernaculum  ist  nun  nicht  mehr  in 
seiner  ganzen  Circumfererenz  vom  Peritonaeum  überzogen,  dem  ent- 
sprechend auch  nur  an  seinen  vorderen  und  den  Seitenflächen  scharf 
begrenzt,  während  es  nach  hinten  zu  allmälig  in  das  umliegende 
Gewebe  übergeht. 

Ein  noch  tiefer  angelegter  Schnitt  ist  in  Fig.  8  abgebildet.  Das 
Gubernaculum  ist  grösser  und  nur  noch  an  einem  kleinen  Abschnitt 
seiner  ^vorderen  Fläche  vom  Peritonaeum  überzogen.  Der  Quer- 
schnitt des  Processus  vaginalis  stellt  nunmehr  nur  eine  kleine  Sichel 
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dar,  da  wir  dem  blindsackformigen  Ende  nahe  sind.  Wenige  Schnitte 
tiefer  finden  wir  nichts  mehr  vom  processus  vaginalis. 

Fig.  9  zeigt,  das:$  das  Gubernaculum,  zwischen  den  Bauchmuskeln 
liegend;  noch  bedeutend  an  Dicke  zugenommen  hat;  dass  es  aber 
nach  keiner  Seite  hin  eine  scharfe  Begrenzung  besitzt,  und  man 
nur  au  dem  kreisförmigen  Faserverlauf  beiläufig  die  Grenzen  des- 
selben bestimmen  kann.  Noch  weiter  gegen  die  Symphysengegend  zu 
wird  das  Gubernaculura  wieder  dünner^  seine  Grenzen  immer  un- 
deutlicher; bis  man  in  der  Höhe  der  Symphyse  keine  Spur  desselben 
mehr  wahrnehmen  kann. 

Untersucht  man  die  Siructur  des  Leitbnndes  mit  stärkeren  Ver- 
grösserungen,  so  sieht  man,  da-s  dasselbe;  soweit  der  Peritonaealtiber- 
zug  an  seiner  vorderen  Fläche  herabreicht,  aus  einem  ganz  gleichmäs- 
sigen  embryonalen  Schleimgewebe  besteht;  welches  ausserordentlich 
gefassarm  ist  (vgl.  Fig.  10.  Hartnack  Oc.  3;  Obj.  7).  An  vielen  Schnitten 
kann  man  gar  kein  GeiUsslumen  erkennen,  an  vereinzelten  sieht  man 
an  der  Peripherie  ein  ocK-r  das  andere  Geiass.  Ein  ganz  anderes  Ver- 
halten zeigt  aber  das  Gubernaculum  da,  wo  es  zwischen  den  Bauch- 
muskeln verläuft.  Da  besteht  nur  das  Centrum  aus  einem  dem  oben 
beschriebenen,  gleichen  Schleimgewebe,  während  um  dasselbe  sich 
in  kreisförmiger  Anordnung  Züge  von  Spindelzellen  anlegen,  denen 
sich  deutlich  quergestreifte  Muskelfasern  beimischen,  von  denen 
einige  Fasern  in  querer,  andere  hingegen  mehr  in  schräger  oder  auch  in 
Längsrichtung  verlaufen.  Dem  entsprechend  findet  man  im  Präparate 
Längs-,  Quer-  und  Schrägschnitte  von  quergestreiften  Muskelfasern 
(vgl.  Fig  11).  Man  kann  sieh  an  vielen  Schnitten  überzeugen,  dass 
die  Muskelfasern  des  Gubernaculum  in  Zusammenhang  stehen  mit 
den  Bauchmuskeln,  so  dass  man  die  Grenze  zwischen  den  der  Bauch- 
wand  angehörigen  und  den  dem  Gubernaculum  zugehörigen  Fasern  nicht 
genau  ziehen  kann,  wie  denn  überhaupt  die  Begrenzung  des  inner- 
halb der  Bauchwand  gelegenen  Antheiles  des  Leitbandes  keine 
scharfe  ist. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  das  Verhalten  des  Ligamentum  uteri 
rotundum,  und  des  processus  vaginalis  bei  Embryonen  aus  der- 
selben Eutwickelungbperiode  ein  ganz  analoges.  Auch  derjenige,  der 
sich  eingehend  mit  diesen  Untersuchungen  beschäftigt  bat,  ist,  wenn 
man  ihm  den  Querschnitt  eines  Gubernaculum  und  den  eines  Liga- 
mentum rotundum  einstellt,  nicht  im  Stande,  die  beiden  Gebilde 
auseinander  zu  halten. 

Aus  den  vorgeführten  Befunden  ist  also  ersichtlichj  dass  das 
Oubernacvlum  bei  £knb)*yonen  aus  dem  Ende  des  2.  Monates  einen 
rundlichen    Gewebsstrang    darstellt,    der   am  untern  Ende  des  Hodens 
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hejjlnnty  die  Banchwand  durchsetzt,  und  in  der  Höhe  der  Symphgat 
endigt.  Dieser  Strang  ist  nur  in  seirieni  oberen,  innerhalb  Ar  Bauch- 
höhle gelegenen  llieile  nach  allen  Seiten  Mb&rf  begrenzt;  während 
der  in  der  Bauchwand  verlaufende  Theil  nur  insoweit  eine  theilweise 
»ckarfe  Begrtnzumg  zeigt y  als  seine  vordere  I lache  von  dem  die  hintere 
Wand  des  processus  vaginalis  bildenden  Theü  des  Peritonaeunis  überzogen 
wird.  Der  unter  de^n  blindsack förmigen  Ende  des  processus  vaginalis 
gelegene  Theil  ist  sehr  viel  dicker  und  geht  ohne  scharfe  Begrenzung 
in  das  Gewebe  der  Bauchioand  über.  Nur  in  diesem  Theile  finden 
sich  einige  Bündel  quergestreifter  Muskelfasern,  die  in  den  verschie- 
densten Richtungen  verlaufen.  Der  processus  vaginalis  ist  als  seichte 
Ausstülpung  des  PeHtonaeums  bei  beiden  Geschlechtem  in  genau  der- 
selben Weise  vorhanden,  wie  denn  auch  das  Gubernaculuni  und  das 
demselben  con^^espondirende  Ligamentum  uteri  rotundum,  ganz  den- 
selben Bau  zeigen. 

Embryonen  aus  dem  3.  und  4.  Monate  kamen  mir  in  grösserer 
Anzahl  zu  und  ich  untersuchte 
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Ich  habe  sowohl  macroscopische  Befunde^  wie  auch  einzelne 
microscopische  Präparate  aus  diesen  Entwickelungsreihe  abbilden 
lassen,  habe  mich  aber  nicht  entschliessen  können,  diese  Abbildungen 
zu  publiciren,  weil  sonst  die  Anzahl  der  Tafeln  eine  zu  grosse 
geworden  wäre,  und  die  in  diesen  Stadien  vor  sich  gehenden  Ver- 
änderungen der  betreffenden  Organe  nicht  von  so  grosser  Wichtigkeit 
für  das  Verständniss  des  Vorganges  sind. 

Es  nehmen  bei  dem  Embryonen  aus  dem  3.  und  4.  Monate  Hoden 
und  Nebenhoden  mit  dem  Gubernaculum  im  Ganzen  und  Grossen 
in  demselben  Verhältnisse  an  Grösse  zu,  wie  der  ganze  Embryo; 
dabei  gibt  es  nun  wieder  zahlreiche  Differenzen  in  der  Grösse  der 
genannten  Organe,  und  zwar  nicht  allein  bei  verschiedenen  Individuen 
aus  derselben  Entwickelungsstufe,  sondern  auch  bei  den  beidersei- 
tigen Organen   desselben  Individuums. 
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Die  wichtigste  Veränderung  besteht  darin,  dass  schon  im 
3.  Monate  der  Nebenhode  in  den  obersten  Antheil  des  Guberna- 
cttlum  hineinwächst  y  was  man  an  den  Querschnitten  aus  dieser 
Partie  des  Leitbandes  deutlich  constatiren  kann.  Die  Tiefe  des 
Processus  vaginalis  nimmt  nicht  wesentlicl»  zu.  Man  überzeugt  sich 
an  Querschnitten,  dass  es  selbst  am  Ende  des  4.  Monates  nicht 
tiefer  als  etwa  2-5  Mm.  in  die  Bauchwand  herabreicht.  Dabei 
mnss  wieder  bemerkt  werden,  dass  die  Massangaben  nur  sehr  ge- 
ringen Werth  besitzen,  da  man  durch  Heraufziehen  des  Hodens  die 
Tiefe  des  processus  vaginalis  bedeutend  verkleinern  kann,  und  dem 
entsprechend  die  Lage,  in  welcher  der  Hode  bei  der  Härtung  fixirt 
wird,  die  grössere  oder  geringere  Länge  des  processus  vaginalis 
mit  bestimmt.  Nun  findet  man  aber  auch  bei  Untersuchung  ganz 
frischer  Präparate  die  Hoden  in  verschiedener  Weise  gelästert.  Die- 
selben sind  nämlich  durch  die  verhältniss massig  bedeutende  Länge 
ihres  Mesenteriums  so  frei  beweglich,  dass  man  nur  selten  beide 
Hoden  ganz  symetrisch  gelagert  findet.  In  der  Ueberzahl  liegen  sie 
zwar  so,  dass  die  Nebenhoden  nach  aussen,  die  convexe  Seite  nach 
innen  zu  liegen  kommt,  doch  findet  man  nicht  selten  Drehungen  um 
die  Längsaxe,  so,  dass  die  Nebenhoden  nach  hinten,  die  Conve- 
xität  der  Hoden  nach  vorne  zu  liegen  kommt.  In  einzelnen  Fällen 
ist  die  Umdrehung  so  vollständig,  dass  die  Nebenhoden  nach  innen 
zu  liegen  kommen.  Ebenso  wechselnd  ist  der  Tiefstand  der  Hoden. 
Man  findet  hie  und  da  noch  bei  Embryonen  aus  dem  4.  Monate 
die  Hoden  mit  ihrem  unteren  Ende  dem  inneren  Leistenringe  so 
knapp  anliegend,  dass  man  nur  durch  Emporziehen  derselben  das 
Gubernaculum  zu  Gesicht  bekommt,  während  in  anderen  Fällen  ein 
2 — 5  Mm.  langes  Stück  desselben  frei  in  der  Bauchhöhle  sichtbar 
ist.  Nicht  selten  findet  man  auch  an  ganz  frischen  Präparaten  Eindrücke 
an  den  Hoden  von  Seiten  der  Darmsehlingen,  woraus  wohl  ja  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  erschliessen  ist,  dass  der  grössere  oder 
geringere  Tiefstand  dei'  Hoden  von  der  Entwickelung  der  Därme 
in  t  abhängig  ist.  Die  Angaben  der  Längen-  und  Dickenmasse  des 
Gubernaculum  in  den  in  Frage  stehenden  Stadien  hat  nur  ge- 
ringen Werth,  da  bei  der  grossen  Weichheit  desselben  es  gar  nicht 
möglich  ist,  genaue  Masse  zu  gewinnen ;  man  kann  durch  Anziehen 
die  Länge  bedeutend  vergrössem  und  durch  Herabdrücken  eine 
bedeutende  Dickenzunahme  bewirken.  Gelten  schon  diese  Bedenken 
iiir  Masse,  die  an  frischen  Embryonen  genommen  sind,  so  gelten 
sie  umsomehr  für  Massangaben  von  gehärteten  Präparaten.  Aus 
allen  diesen  Gründen  habe  ich  es  unterlassen,  die  gewonnenen 
Masse  zu  publiciren. 
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In  der  2.  H'ilfte  des  4.  Monates  beginnt  nun  eine  wesentliche 
Veränderung  am  Gubernaculum.  Während  dasselbe  bis  dahin  nur 
ganz  gleichmässig  gewachsen  war,  und  einen  gefassarmen,  im  Grossen 
und  Ganzen  rundlichen  Strang  darstellte,  beginnt  um  diese  Zeit  eine 
bedeutende  Gefässentwickelung,  und  mit  dieser  ein  unverhähniss- 
mässig  starkes  Wachsthum,  wodurch  am  oberen  Ende  eine  bulböse 
Anschwellung  gebildet  wird,  die  in  ihrem  Durchmesser  nicht  selten 
dicker  ist  als  der  daraufsitzende  Hode.  Die  Formverhältnisse  des 
intraabdominellen  Theiles  defs  Gubernaculum  bei  einem  20  Ctm.  langen 
Embryo  sind  aus  den  in  Fig.  12  gegebenen  Abbildungen  von  micro- 
scopischen  Querschnitten,  die  bei  geringer  VergrÖsseruug  (Ocular  3. 
Object  1.  Hartnack)  abgebildet  wurden,  ersichtlich. 

Figur  12  zeigt  den  Querschnitt  des  Gubernaculum  in  dem 
oberen,  noch  innerhalb  des  processus  vaginalis  gelegenen  Antheile. 
An  dieser  Stelle  ist  das  Leitband  rund,  und  besteht  der  Haupt- 
sache nach  ans  Schleimgewebe,  in  welchem  man  zahlreiche  Durch- 
schnitte von  Drüsenschläuchen  wahrnehmen  kann,  welche  dem 
Nebenhoden  angehören.  Man  findet  diese  Drüsenschläuche  noch  an 
Schnitten,  die  etwa  3  Mm.  von  dem  oberen  Ende  des  Gubernaculum 
entfernt  sind.  —  Dieser  Befund  ist  von  Wichtigkeit,  weil  er  uns 
die  MeinungsdifFerenzen  verschiedener  Autoren  mit  Bezug  auf  die 
obere  Insertion  des  Gubernaculum  erklärt.  —  Von  vielen  Autoren 
wurde  nämlich  angegeben,  das  Gubernaculum  inserire  sich  nach 
oben  am  Hoden,  während  andere  die  Angabe  machten,  dass  es 
sich  am  Nebenhoden  inserire,  und  eine  dritte  Gruppe  dasselbe  am 
Hoden  und  am  Nebenhoden  sich  anheften  Hess.  Es  kamen  die 
Irrthümer  daher,  dass  Befunde  aus  verschiedenen  Entwickelungs- 
stadien  diesen  Angaben  zu  Grunde  lagen.  —  Es  haben  schliesslich 
alle  Recht,  je  nachdem  man  ihre  Angaben  auf  die  eine  oder  die 
andere  Entwickelungsperiode  bezieht. 

In  Fig.  13.  ist  ein  Querschnitt  abgebildet,  der  unterhalb'  des 
blindsackformigen  Endes  des  processus  vaginalis  angelegt  ist,  da,  wo 
das  Gubernaculum  sich  zwischen  den  Bauchmuskeln  befindet.  —  Das 
Gubernaculum  hat  am  Querschnitt  die  Form  eines  länglichen,  schräg 
gelagerten  Ovals,  das  gegen  die  Mittellinie  spitz  zuläuft,  und  mit 
seiner  Innenseite  den  geraden  Bauchmuskeln  knapp  anliegt.  — Seine 
Begrenzung  ist  noch  ziemlich  scharf  durch  einen  sich  mit  Carmin 
und  Hämatoxilin  stärker  färbenden  Streifen  gegeben,  der  aus  circulär 
verlaufenden  Fasern  mit  zahlreichen  spindligen  Zellen  besteht  In  der 
Peripherie  finden  sich  zahlreiche  tmregelviiisaig  angeordnete  Bündel 
von  quergestreiften  Muskelfasern^  während  das  Centrum  aus  Schleim- 
gewebe besteht,  in  welches  aber  auch  an  einzelnen  Stellen  Muskelfasern 
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hineinreichen.  —  Ausserdem  findet  man  zahlreiche  Gefässdurchschnitte, 
und  an  vielen  Stellen  Blutextravasate.  Diese  Blutextravasate  waren 
deswegen  von  Bedeutung,  weil  sie  an  den  späteren  Schnitten,  wo  die 
Begrenzung  eine  höchst  undeutliche  zu  werden  begann,  das  Guber- 
naculum  erkennen  Hessen. 

In  Fig.  14  ist  ein  Querschnitt  aus  der  Höhe  des  oberen  Randes 
der  Symphyse  abgebildet.  Die  Form  des  Querschnittes  ist  eine 
noch  länglichere,  seine  Begrenzung  ist  undeutlicher,  nach  innen  stossen 
die  zugespitzten  Ränder  über  den  musculis  rectis  aneinander.  —  Die 
Gubemacula  sind  der  Oberfläche  nähergerückt  und  grenzen  nach  vorne 
ans  Unterhautbindgewebe.  Man  sieht  zahlreiche  Gefässe,  viele  Blut 
extravasate,  aber  keine  querge:itreiften  Muskeln  mehr. 

In  Fig.  15  ist  ein  noch  tiefer  angelegter  Querschnitt  abgebildet 
Die  beiden  Gubemacula  kommen  in  der  Mittellinie  zusammen,  ihre 
Begrenzung  ist  höchst  undeutlich,  und  man  würde  ohne  die  vor- 
handenen Blutextravasate  dieselben  nur  schwer  als  solche  erkennen. 
—  In  den  weiteren  Querschnitten  schwindet  immer  mehr  und  mehr 
jede  Spur  einer  Abgrenzung  und  es  verlieren  sich  die  Gubemacula 
ganz  allmälig  in  dem  ünterhautzellgewebe  in  der  Höhe  des  un*eren 
Randes  der  Symphyse. 

Alts  dieseti  Befunden  int  also  ersichtlich^  dctss  das  Giibernacvlum  im 
4.  SchwangerMchafestnonate  nicht  an  allen  Stellen  die  (jleiche  Form 
besüze,  indem  sein  oberer  Thell  bis  in  die  Höhe  der  unteren  Grenze 
des  'Processus  vaginalis  rundj  sein  tieferer,  innerhalb  der  Bauchwand 
gelegener  Theil  queroval,  gegen  die  Mittellinie  zu  spitz  ztdaufend  ist; 
es  ist  weiterhin  ersichtlich,  dass  die  beiden  Chihernacula  sich,  je  tiefer 
nach  abwärts,  desto  mehr  der  Haut  und  gleichzeitig  der  Mittellinie 
nähern,  so  dass  diesdben  schliesslich  zu  einem  gemeinsamen,  nur  nn 
deutlich  begrenzten  Gebilde  verschmelzen,  toelches  sich  in  der  Hölie  des 
unteren  Randes  der  Symphyse  im,  Unterhautzellgeioebe  allmälig  verliert. 

Es  ist  weiterhin  ersichtlich,  dass  dieses  Leitband  auch  an  ver- 
schiedenen Stellen  verschieden  gebaut  ist.  Der  obere  Theil  besteht 
aus  Schleimgewebe  und  enthält  den  Schweif  des  Nebenhodens  mit  dem. 
Anfange  des  Vas  deferens ;  der  innerhalb  der  Bauchmuskeln  verlau- 
fende Theil  enthält  zahlreiche  Bündel  quergestreifter  Muskeln  in  un- 
regelmässiger Anordnung ;  der  unterste  Theil  besteht  wieder  der  Haupt- 
sache Tiach  aus  Schleimgewebe. 

Ich   habe   oben  erwähnt,  dass   die  Dickenzunahme  des  Gubcr- 
uaculum   einhergehe   mit   einer  sehr    bedeutenden  Gefässwucherung. 
Man  konnte  am  frischen  Präparate  schon  feine    röthliche  Streif- 
chen in  der  gelatinösen  Masse  wahrnehmen,  wodurch  dieselbe  einen 
rüthlichcn  Schimmer  erhielt;    aber  erst  durch  die  Untersuchung  der 
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microscoplschen  Präparate  gewann  man  eine  richtige  Anschauung  von 
dem  grossen  Gefassreichthum  unseres  Gebildes.  —  Es  war  nun 
sehr  wichtig  die  Frage  zu  entscheiden,  woher  diese  Qefässe  kommen. 
Zu  diesem  Zwecke  wurden  sehr  viele  Embryonen  theils  mit  Berliner 
Blau,  theils  (auf  Anratlien  des  Herrn  Prof.  Toldt)  mit  einer  Carmin- 
Leimmasse  injicirt.  Herr  Dr.  Da  la  Bosa,  1.  Assistent  der  Anatomie, 
hatte  die  Güte,  die  zahlreichen  Injectionen  mit  dem  //cjw^'schen 
Injectionsapparate  auszuführen.  —  Trotz  der  grossen  Mühe  und  Sorg- 
falt, die  auf  diese  Injectionen  verwendet  wurde,  gelang  es  nur  sehr 
selten  und  nur  an  Embryonen  der  späteren  Entwickelungsstadien 
das  Gubernaculum  theiltveifte  zu  injiciren.  An  Embryonen  von  Schafen 
und  Rindern  gelang  die  Injection  leichter,  doch  auch  da  nicht  ganz 
vollständig.  Auf  diese  letzteren  werde  ich  noch  später  zurückkommen. 
Als  Resultat  dieser  zahlreichen  Inj ections versuche  kann  ich  nur 
mittheilen,  dass  die  Gefässe  des  Gubernaculum  aus  2  Gefässgebieten 
stammen,  nämlich  aus  dem  der  Arteria  spermatica  und  dem  der 
epigastrica.  In  Fig  16  ist  ein  Injectionspräparat  von  einem  25  Ctm. 
langen  Embryo  in  natürlicher  Grösse  abgebildet,  an  welchem  die  von 
der  Arter.  epigastrica  stammenden  Gefässe  gut  injicirt  waren.  Der 
Hode  ist  mit  dem  Gubernaculum  so  um  die  Längsaxe  gedreht,  dass 
die  hintere  Fläche  nach  vorne  sieht.  Man  sieht  nun  den  Abgang  der 
Arteria  epigastrica  von  der  femoralis  (A.  e.)  und  wie  die  erstere  das 
Gubernaculum  kreuzt.  Von  der  Kreuzungstelle  geht  nun  ein  Aestchen 
aufwärts  an  der  hinteren  Fläche,  um  sich  bald  in  2  kleinere  zu  thei  • 
len.  Noch  vor  dem  Abgange  dieses  Aestchens  gibt  die  Arteria  epi- 
gastrica 2  Zweigchen  ab,  von  denen  das  eine  nach  innen  zum  oberen 
Rande  der  Symphyse  verläuft,  während  ein  anderes  direct  nach  ab- 
wärts geht  und  sich  in  2  Aestchen  theilt,  von  denen  das  eine  hinter 
dem  Gubernaculum  in's  Scrotum  herabsteigt,  während  das  andere  sich 
im  kleinen  Becken  verliert.  —  Das  in's  Scrotum  herabsteigende  Aestchen 
ist  wohl  die  Anlage  der  Arieria  cremastenca. 

Die  von  der  Arteria  spermatica  stammenden  Aestchen  waren 
ganz  deutlich  an  einem  anderen  älteren  Embryo  von  37  Ctm.  Länge 
zu  sehen  (Fig  17).  Dieser  Embryo  wurde  mit  Garmin-Leimmasse 
injicirt,  und  man  sah  ganz  deutlich,  wie  von  der  Stelle,  wo  die  Arteria 
spermatica  nach  oben  abbiegt,  ein  stärkeres  Zweigchen  an  der  Ober- 
fläche des  Gubernaculum  nach  abwärts  zieht  und  wie  zahlreiche 
kürzere  Zweigchen,  büschelförmig  ausstrahlend,  s'ch  namentlich  in 
den    oberen  Abschnitten    des  Gubernaculum  verzweigen. 

Kehren  wir  nun  wieder  zu  den  Wachsthumsverhältnissen  des 
Leitbandes  zurück.  —  Ich  habe  vorhin  gesagt,  dass  dasselbe  bis  zum 
4.  Monate  in  den\selben  Verhältnisse  wachse,  wie  der  übrige  Embryo, 


Ueber  den  Descensus  TeöticHiIorum.  255 

und  dass  erst  um  diese  Zeit  ein  verLältnissmässig  rascheres  Waclis- 
thuiu  eintrete.  —  Von  jetzt  ab  entwickeln  sieb  auch  die  beiden  in 
ihrer  Anlage  so  ähnlichen  Gebilde,  nämlich  das  Gubernaculum  und  das 
Ligamentum  uteri  rotundum  in  ganz  verschiedener  Weise.  Das  letztere 
Gebilde  wächst,  wie  aus  den  beigegebenen  Abbildungen  (Fig,  19 — 21) 
ersichtlich,  fortwährend  gleichmässig,  und  erreicht  während  des  ganzen 
Foetallebens  niemals  die  Dicke,  wie  sie  das  Gubernaculum  schon  im 
5.  Entwickelungsmonate  besitzt  (vgl.  Fig.  18).  Auch  die  Verlaufs- 
richtung seines  intraabdominelle n  Antheiles  tritt  in  einen  immer  mehr 
hervortretenden  Gegensatz  zu  der  des  Gubernaculum,  indem  sich 
mit  der  Grössenzunahme  des  Uterus  die  obere  Insertion  des  runden 
Mutterbandes  immer  mehr  der  Medianlinie  nähert,  wodurch  dann  dieser 
obere  Theil  des  Bandes  immer  mehr  in  eine  transversale  Richtung 
geräth.  Ein  weiterer  Unterschied  zeigt  sich  nun  auch  in  der  Structur 
dieser  beiden  Gebilde.  —  Während  nämlich  das  runde  Mutterband 
aus  einem  immer  fester  werdenden  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
Zügen  von  quergestreiften  und  glatten  Muskelfasern  besteht,  setzt 
sich  das  Gubernaculum  in  seiner  Hauptmasse  aus  einem  weichen 
gelatinösen  Schleimgewebe  zusammen,  welches  bald  einem  Rückbildungs- 
processe  verfällt,  auf  den  ich  noch  später  eingehend  zu  sprechen 
komme. 

Die  Structur  des  Gubernaculum  im  4.  und  5.  Monate  habe 
ich  wiederum  an  zahlreichen  Schnittserien  studirt.  Man  wird  die  beste 
Vorstellung  von  derselben  erhalten,  wenn  man  die  beigegebenen  Abbil- 
dungen (Fig.  22  -  27)  betrachtet.  Die  Schnitte  stammen  von  einem 
29  Ctm.  langen  Embryo,  der  mir  ganz  frisch  zukam. 

Die  macroscopischen  Verhältnisse  des  intraabdominellen  Theiles 
des  Gubernaculum  sind  aus  der  in  Fig.  18  wiedergegebenen  Abbildung 
ersichtlich.  Man  sieht  da,  wie  das  um  den  obersten  Theil  des  Guber- 
naculum sich  herumwindende  Vas  deferens  zunächst  leicht  ansteigt 
und  sich  dann  hinter  die  prall  gefüllte  Blase  begibt;  man  siehtauch, 
wie  der  intraabdominelle  Theil  des  Gubernaculum  eine  bulböse 
Anschwellung  bildet,  deren  Querdurchmesser  den  des  Hodens  übertrifft. 
Der  in  Fig.  22  abgebildete  Querschnitt  geht  durch  den  dicksten 
Theil  des  Bulbus.  —  An  der  Peripherie  sehen  wir  kreisförmige  Züge 
eines  faserigen  Bindegewebes  mit  zahlreichen  Spindelzellen;  die 
Hauptmasse  besteht  aber  aus  einem  S.hleimgewebe,  in  dem  wir  eine 
grosse  Menge  von  Gefässen  wahrnehmen,  die  tlieils  quer,  theils  schräg 
getroffen  sind.  An  einem  in  Fig.  28  beigegebenen  Längsschnitte, 
von  der  anderen  Seite  desselben  Embryo  stammend,  ist  ersichtlich,  wie 
diese  zahlreichen  Gefasae  der  bulbösen  Anschwellung,  die  schon  dem 
freien  Auge  als  fein  punktirte  rötliliclje  Streifchen  sichtbar  sind,  von 
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hinten  her  büschelförmig  in  das  üubernaculum  eintreten.  Das  kleine, 
an  der  Ruckseite  des  Gubernaculum  verlaufende,  von  der  Arteria 
epigastrica  stammende  Gefäss  ist  an  dem  Schnitte  schräg  getroffen. 
Ein  Schnitt  aus  der  Gegend  des  Eintrittes  des  Gubernaculum 
in  die  Bauchwand  ist  in  Fig.  23  abgebildet.  Die  Form  des  Stranges 
ist  eine  unregel massigere,  er  ist  von  beiden  Seiten  etwas  abgeplattet. 
An  seiner  hinteren  Fläche  bemerkt  man  einzelne  Bündel  quer- 
gestreifter Muskeln,  ebenso  an  einer  etwas  höher  gelegenen  Stelle. 
Die  Bündel  sind  schräg  getroffen  (m).  Die  fein  punktirten  Streifchen 
entsprechen  den  zahlreichen  feinen  Capillaren,  die  meist  in  der 
Ebene  des  Schnittes  von  hinten  nach  vorne  verlaufen;  einige  grössere 
Stämmchen  sind  auch  quer  getroffen.  —  Ein  noch  etwas  tiefer  an- 
gelegter Schnitt  ist  in  Fig.  24  abgebildet.  Das  Gubernaculum  ist  da 
erheblich  dicker,  seine  Abgrenzung  nach  unten  i^t  undeutlich ;  man 
sieht  hier  ein  grösseres  Stämmchen  (a)  von  hinlen  in's  Gubernaculum 
eintreten,  ausserdem  sieht  man  an  der  Peripherie  eine  grössere 
Anzahl  von  schräg  getroffenen  Bündeln  quergestreifter  Muskeln. 
Vom  gross ten  Interesse  ist  aber  der  centrale  Hohlraum  (ä),  den  ich 
in  einer  Reihe  aufeinanderfolgender  Schnitte  sehen  konnte.  Dieser 
ist  durch  Zerfall  des  Schleimgewebes  entstanden,  was  man  ganz 
deutlich  aus  seiner  unregelmässigen  Begrenzung,  aus  der  Körnung 
der  ihn  umgebenden  Zellen,  so  wie  aus  dem  Inhalt  desselben, 
der  aus  extravasirtem  Blute  und  Zelldetritus  bestehr,  nachweisen 
kann.  —  Dieser  Befund  den,  ich  noch  wiederholt  in  späteren  Ent- 
wickelungsstadien  angefunden,  und  auf  den  ich  nochmals  zurück- 
kommen werde,  ist  deswegen  von  Bedeutung,  weil  er  die  zahlreichen 
Angaben  über  die  Anw^esenhoit  von  Hohlräumen  im  Gubernaculum 
erklärt.  —  Ein  noch  tiefer,  beiläufig  in  der  Gegend  des  äusseren 
Leistenringes  angelegter  Schnitt  ist  in  Fig.  25  abgebildet.  Die  Form 
des  Gubernaculum  ist  unregelmässig,  seine  Begrenzung  gegen  die 
Umgebung  ganz  undeutlich,  die  Anzahl  der  meist  in  schräger  oder 
querer  Richtung  getroffenen  Muskel bündel  eine  etwas  grössere.  Weiter 
nach  unten  gegen  die  Symphyse  zu  (Fig.  26)  ist  das  Gubernaculum 
nur  als  eine  viel  kleinere,  rundliche,  ganz  undeutlich  begrenzte  Masse 
(g)  kenntlich,  welche  innerhalb  des  Schleimgewebes  unter  der  Haut 
der  Schamgegend  gelegen  ist,  und  in  einem  der  folgenden  Schnitte 
(Fig.  27)  findet  man  innerhalb  desselben  Schleiojgewebes  keine  Spur 
mehr  von  dem  Leitbande.  Es  stellt  sohin  bei  Embryonen  aus  dem 
5.  Monate  das  Ghtbefmaculum  eiven  Geicebsstrang  dar,  der  nur,  insoweit 
er  vom  Pevitonaeum  bekleidet  ist,  eine  exacte  Begrefizung  vnd  eine 
annähernd  'ländliche  Form  zeigt]  sein  ztoitfchen  den  Bauchmuskeln 
vevlaufondpr  Theil   ist   nur    nndp.utlich    begrenzt    und  enthält  einzelne 
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Bündel  qu&i^geatreifter  Muskelfasern  in  unregelmässiger  Anardnung. 
Nach  dem  Durchtritte  durch  die  Bauchwand  wird  snne  Begrenzung 
immer  undeutlicher  und  er  verliert  sich  ganz  allmälig  in  dem  Schleim- 
gewebe unier  der  Haut  der  Symphgsengegend,  Die  Hauptmasse  dus 
Stranges  bildet  ein  weiches,  sehr  gefässreiches  Schleimgewebe,  in  toelcham 
man  häufig  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Blutextravasate  und  un- 
regdmässig  geformte  Hohlräume  findet,  die  von  einem  in  Zerfall  be- 
griffenen Gewebe  begrenzt  erscheinen  und  mit  Detritus  und  Blut- 
kw-perchen  theilweise  erfüllt  sind. 

Embryonen  aus  dem  6.  Monate  habe  ich  in  grösserer  Anzahl, 
zur  Untersuchung  bekommen,  namentlich  hat  mir  Herr  Prof.  Toldt 
2  sehr  gut  gehärtete  mit  Berliner  Blau  injicirte  Exemplare  aus 
diesem  Stadium  zur  Verfugung  gestellt.  Ich  benützte  die  letzteren 
zur  Anfertigung  ganzer  Serien  von  Längsschnitten^  um  mich  an 
diesen  hauptsächlich  über  das  Verhalten  des  processus  vaginalis  und 
der  unteren  Insertion  des  Gubernaculum  zu  unterrichten.  Es  gelang 
auch  eine  ganz  vollständige  Schnittserie  zu  erhalten,  von  der  ich 
nun  einen  so  ziemlich  der  Mitte  des  Gubernaculum  entsprechenden 
Schnitt  in  Fig.  29  abbilden  liess.  Aus  der  Untersuchung  dieser 
Schnittserien  ergab  sich  nun^  dass  die  Form  des  Gubernaculum  um 
diese  Zelt  im  ganzen  eine  cylindrische  sei.  Kurz  vor  dem  Austritte 
aus  der  Bnuchwand  zeigt  der  Cylinder  eine  Ausbuchtung,  auf 
welche  dann  dem  Durchtritte  entsprechend,  sich  ein  schmaler  Hals 
anschliesst,  der  nun  wiederum  in  eine  kolbige  Anschwellung  übergeht. 
Nur  an  den  central  gelegenen  Schnitten  war  das  Gubernaculum  in  seiner 
ganzen  Continuität  zu  sehen,  während  an  den  peripheren  Schnitten  in 
Folge  der  geringeren  Dicke  des  Halses  nur  der  obere  Theil  und 
die  Endanschwellung  zu  sehen  waren,  unterbrochen  durch  Theile  der 
Bauchwand.  Namentlich  reichte  die  untere  Anschwellung  weit  gegen 
die  Medianlinie  zu,  so  dass  wir  uns  dieselbe  als  eine  quer  gelagerte 
Walze  vorzustellen  haben.  Was  nun  ganz  besonders  hervorgehoben 
werden  muss,  ist  der  Umstand,  dass  um  diese  Entwickelungsperiod<» 
das  untere  Ende  des  Gubernaculum  eine  scharfe  Grenze  zeigt,  gebildet 
durch  einen  Zug  von  Spindelzellen,  der  wie  eine  Haube  die  untere 
Anschwellung  umgibt  Ich  habe  einen  Theil  dieses  unteren  Randes 
in  Fig.  30  bei  stärkerer  Vergrösserung  abbilden  lassen.  Man  sieht, 
wie  auf  das,  die  Hauptmasse  der  unteren  Walze  bildende  Schleira- 
gewebe, eine  Lage  von  Spindelzellen  folgt,  welche  durch  einige 
Fäserchen,  mit  dem  zum  Scrotum  hinziehenden  Schleimgewebe  in 
loser  Verbindung  steht. 

Mit  Bezug  auf  die  Structur  des  Gubernaculum  ist  hervorzu- 
heben,   dass   um    diese  Zeit   die  Anzahl    der  Bündel    quergestreifter 
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Muskelfasern  so  sehr  zugenommen  hat,  dass  der  zwischen  den 
Bauchmuskeln  verlaufende  Thcil  nahezu  ausschliesslich  aus  solchen 
besteht.  Ich  Hess  den  innerhalb  der  Bauchwand  verlaufenden  Anthcil 
bei  7facher  Vergrösserung  abbilden  (Fig.  31).  Man  sieht,  dass  die 
grösste  Masse  der  Muskelfasern  in  der  Höhe  des  freien  Randes 
des  inneren  schiefen  und  des  queren  Bauchmuskels  sich  vorfindet, 
«iass  die  Bündel  in  verschiedensten  Richtungen  theils  in  der  Längs- 
richtung, zum  Theile  aber  auch  in  querer  und  schräger  Richtung  ver- 
laufen, und  bis  zu  dem  innerhalb  der  Bauchhöhle  befindlichen  Theile 
des  (Jubernaculum  hinaufreichen.  Diese  Befunde  sind  von  grosser 
Bedeutung,  weil  sie  zeigen  wie  irrthümlich  die  Angaben  aller  vor- 
hergehenden Autoren  über  diesen  Punkt  sind.  Es  ht  eben  durchaus 
UHrichtifj,  d'iBS  alle  Muskelfasern^  wie  die  älteren  Autoren  angaben,  in 
der  Längsrichtung  verlaufen,  dass  es  nur  auf-  und  absteigende  Fasern 
gebe,  oder  dass  sich  diu  Muskeln  gar,  wie  Curling,  Donders  und 
dtcren  Anhänger  meinen,  in  3  gesonderte  Bündel  anordnen,  von  denen 
das  mittlere  ins  Scrotmn,  die  seitlichen  gegen  die  Symphyse  und  das 
Ligam.  Poupartii  hinziehen. 

Was  nun  das  Verhalten  des  processus  vaginalis  betrifft,  so 
ist  aus  der  Untersuchung  der  genannten  Schnittserien  ersichtlich, 
dass  derselbe  einen  schmalen  halbmondförmigen  Spalt  darstelle, 
welcher  bis  zu  seiner  tiefsten  Stelle  gemessen  etwa  6  mm.  lang 
ist.  Der  Spalt  ist  an  vielen  Präparaten  so  schmal,  dass  man 
ihn  mit  freiem  Auge  gar  nicht  sehen  kann,  und  es  sohin  ganz 
unmöglich  ist  sich  von  der  Existenz  desselben  am  frischen  Präparate 
durch  Sondirung  oder  Präparation  mit  Messer  und  Seheere  zu  über- 
zeugen. Dieser  Umstand  erklärt  nun  wieder  die  Angaben  der  Autoren, 
dass  sie  in  vielen  Fällen  nicht  in  der  Lage  waren,  sich  bei  Embn/onen^ 
aus  dem  6,  oder  7.  Monate  von  der  Existenz  des  processus  vaginalis 
zu  überzeugen,  während  sie  denselben  in  anderen  Fällen  schon  bei 
dmonatUchen  Embryoneu  sahen.  Der  Processus  vaginalis  ist  ganz 
ausnahmslos  an  allen  von  mir  tintersuchtan  Embryonen  vom  8.  Monate 
an  als  mehr  oder  weniger  breiter,  mit  Banchfell  bekleideter  Spalt  in 
der  Bauchwand  nachzuweisen  gewesen.  Derselbe  ragt,  wie  ans  den  nachher 
mitzutheilenden  Befunden  ersichllich  sein  wird,  so  lange  der  Hoden  i» 
der  Bauchhöhle  ist  niemals  aus  der  Bauchtcänd  heraus,  sondern 
steigt  erst  nachdem  der  Ilode  in  denselben,  eingetreten,  und  nur  durch 
ein  ganz  kurzes  Stück  des  Gubemaadnm  mit  seinem  Grunde  verbunden 
ist,  mit  d  em  selben  aus  der  Bauch  wand  in  das  Scrotnm  hinab. 
Die  herrschende  Anschauung,  dass  der  processus  vaginalis,  schon 
vor  erfolgtem  Durchtritte  der  Hoden  durch  den  Leistencanal,  im 
Scrotum  vorgebildet  liege,  bildete  sich  aus  Untersuchungen  an  unseren 
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Hausthieren,  und  einigen  Nagethieren  heraus.  Ich  fand  dieses  Ver- 
hältniss  beim  Schafe  und  beim  Rinde,  und  Hess  zur  Demonstration 
desselben,  einen  jungen  Schafsembryo  von  20  Ctm.  Länge  und  einen 
30  Ctm'.  langen  Rindsembryo  in  Fig.  32  und  33  abbilden.  Diese 
Abbildungen  zeigen  auch  wie  verschieden  schon  bei  verwandten 
Thieren  die  Form  des  Gubernaculum  ist.  Beim  Schafe  strahlt  das- 
selbe nach  unten  in  3  Bündel  aus,  die  durch  tiefe  Einkerbungen 
von  einander  getrennt  sind ;  beim  Rind  endigt  es  mit  2  feinen  Spitzen 
am  Grunde  des  processus  vaginalis.  Der  in  Fig.  33  abgebildete 
Befund  beansprucht  aber  auch  noch  deshalb  unser  Interesse,  weil 
er  uns  einen  Fingerzeig  gibt,  zur  Erkenntniss  der  Rolle,  welche  das 
Gubernaculum  beim  Descensus  spielt.  Wir  sehen  den  rechten  Hoden 
noch  in  der  Bauchhöhle  liegend,  während  sich  der  linke  bereits  im 
Leistencanal  befindet.  Die  Gubernacula  beider  Seiten  gleichen  einander, 
aber  vollständig  in  ihrer  Form,  ihrer  Länge  und  Dicke.  Man  kann 
sohin  nicht  annehmen,  dass  eine  Verkürzung  des  Gubernaculum 
der  linken  Seite,  den  grösseren  Tiefstand  des  entsprechenden  Hodens 
bedingt  habe.  Wir  sehen  aber  auch,  dass  an  der  Seite  des  grösseren 
Tiefstandes  des  Hodens,  der  mit  dem  Gubernaculum  innig  verbundene 
Processus  vaginalis  tiefer  herabgerückt  ist,  und  müssen  uns  vor- 
stellen, dass  dieselbe  Ursache,  welche  das  Peritonceum  herabgedrängt 
hat,  auch  den  Descensus  des  Testikels  zur  Folge  hatte. 

Gegen  Ende  des  6.  oder  Anfang  des  7.  Monates  erreicht  das 
Gubernaculum  gewöhnlich  seine  höchste  Entwickelung.  Man  sieht 
Abbildungen  aus  dem  in  Rede  stehenden  Stadium  in  Fig.  18  und 
Fig.  34.  Das  in  Fig.  18  in  natürlicher  Grösse  abgebildete  Präparat 
lässt  die  Grös&enverhältnisse  des  Gubernaculum  recht  gut  erkennen. 
Auf  der  linken  Seite  ist  der  Leistencanal  eröffnet,  und  das  Guber- 
naculum, so  gut  es  eben  ging,  herauspräparirt ;  ich  erwähne  sofort, 
dass  nur  in  dem  oberen,  noch  innerhalb  des  processus  vaginalis 
steckenden  Theil  die  Grössen-  und  Form  Verhältnisse  ganz  genau 
wiedergegeben  sind,  während  die  Präparation  des  unteren  Theiles 
doch  nur  ein  beiläufig  richtiges  Bild  gegeben  hat,  da  die  Grenzen 
des  Gebildes  innerhalb  der  Bauchwand  keine  scharfen  sind.  Der  aus 
der  Bauchwand  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  austretende 
unterste  Abschnitt  des  Stranges  verbreitert  sich  im  Schleimgewebc  unter 
der  Symphysengegend,  ohne  dass  man  eine  Abgrenzung  wahrnehmen 
könnte.  Das  Schleimgewebe  dieser  Gegend  geht  continuirlich  über 
in  dasjenige  des  Scrotums. 

Nachdem  das  Gubernaculum  diesen  Entwickelungsgrad  erreicht 
hat,  erfolgt  nun  in  sehr  kurzer  Zeit  jene  so  interessante  Orts- 
veränderung   der  Hoden,    welche    einzig    und    allein    als    Descensus 
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testiculorum  bezeichnet  werden  sollte.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem 
dieselbe  eintritt,  lässt  sich  gar  nicht  genau  angeben.  Man  sieht 
manchmal  schon  bei  Embryonen  von  37  Ctm.  Länge,  beide  Hoden 
im  Leistcncanal  (Fig.  35),  während  ein  anderesmal  bei  Embryonen 
von  derselben  Körperlänge  beide  noch  hoch  in  der  Bauchhöhle 
liegen  (Fig.  17),  und  ein  drittesmal  der  rechte  noch  innerhalb  der 
Bauchhöhle,  der  linke  tief  unten  am  Ausgange  des  Leistencanals 
sich  befindet  (vgl.  Fig.  34).  Das  Eine  ist  schon  aus  der  ganz 
oberflächlichen  Betrachtung  ersichtlich,  dass  dieses  Herabsinken  des 
Hodens  in  sehr  kurzer  Zeit  geschieht,  und  dass  dasselbe  gewiss 
nicht  auf  relative  Wachsthumsverschiedenheit  der  angrenzenden  Ge- 
webe allein  bezogen  werden  kann,  da  man  doch  bei  solchen  Diffe- 
renzen in  der  beiderseitigen  Lage  der  Hoden,  wie  sie  in  Fig.  34 
abgebildet  sind,  und  die,  nebenbei  bemerkt,  sehr  häufig  beobachtet 
werden  (ich  habe  5mal  eine  solche  Ungleichheit  in  der  Lage  der 
Hoden  wahrgenommen,  stets  war  der  linke  Hode  in  dem  Leistcn- 
canal, während  der  rechte  noch  in  der  Bauchhöhle  Ing),  eine  solche 
Erklärung  nicht  acceptiren  kann. 

An  einem  Embryo  von  380  Ctm.  Körperlänge,  bei  dem  der 
rechte  Hode  noch  in  der  Bauchhöhle  sich  befand,  aber  mit  seinem 
unteren  Ende  schon  in  die  innere  Oeffnung  des  Leistencanals  hinein- 
ragte, während  der  linke  schon  tief  im  Leistcncanal  gelagert  war, 
habe  ich  beide  Seitenhälflen  in  microscopische  Schnitte  zerlegt.  Auf 
beiden  Seiten  wurden  die  gesammten,  den  Leistcncanal  umgebenden 
Weiihtheile  mitsammt  der  zugehörigen  Scrotalhälfke  von  den  Becken- 
knochen abgelöst.  Den  rechten  Theil  schnitt  ich  in  der  Mitte  quer 
durch,  so  dass  ich  eine  obere,  mit  den  Hoden  im  Zusammenhange 
stehende  Hälfte  des  Oubernaculum  und  eine  untere  gegen  das 
Sero  tum  hinziehende  Hälfte  gesondert  schneiden  konnte.  Die  obere 
Hälfle  zerlegte  ich  in  I^ängsschnitte,  weil  ich  das  Verhalten  des 
Processus  vaginalis  so  besser  eruiren  konnte,  die  untere  hingegen  in 
Querschnitte,  um  mich  über  die  Ausbreitung  der  Muskulatur  und 
die  untere  Insertion  des  Gubemaculum  zu  instruiren.  In  Fig.  36  a 
ist  ein  solcher  Längsschnitt,  der  so  ziemlich  der  Mitte  des  Ouber- 
naculum entspricht,  abgebildet.  Man  sieht  an  diesem  bei  Sfacher 
Vergrösserung  abgebildeten  Präparate,  dass  der  Schwanz  des  Neben- 
hodens mit  den  Anfangen  des  Vas  dcferens  im  obersten  Antheil 
des  Gnbernaculum  sich  befinde.  Dieser  oberste  der  Hauptsaciic 
nach  aus  Schleimgewebe  und  zahlreichen  GefUssen  bestehende  Theil  ist 
von  dem  darunter  gelegenen,  Bündel  von  quergestreiften  Muskel- 
fasern enthaltenden  Theile  durch  eine  tiefe  Einschnürung  an  der 
vorderen    und    den    Seitenflächen,    getrennt.    (Vgl.   Fig.    36    a.)    («) 
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fintsprechend  der  Einschnürungsstelle  zieht  eine  grosse  Anzahl  von 
Gefassen  bogenförmig  von  der  vorderen  Seite  des  Gubernaculum 
gegen  die  hintere.  Diese  Gefasse  sind  begleitet  von  Zügen  glatter 
Muskelfasern,  die  zumeist  auch  bogenförmig  verlaufen,  und  sohin 
erscheint  der  oberste  Theil  des  Gubernaculum  wie  durch  eine  aus 
glatten  Muskelfasern  und  zahlreichen  Gefassen  bcstühende  Kappe 
von  dem  unteren  getrennt.  In  Fig.  36  b  ist  die  betreflFendü  Partie 
bei  stärkerer  Vergrösserang  (Oc,  5,  Obj.  4  Hartnack)  abgebildet. 

Die  Folge  dieser  Abschnürung  des  Gubernaculum,  welches  ja  die 
hintere  Wand  des  processus  vaginalis  vorwölb«,  ist  die,  dass  an  <lieser 
Stelle  die  genannte  Peritonaealtasche  eine  Ausweitung  erfahrt  (6). 
Vergleichen  wir  nun  diese  Peritonaealtasche  mit  der  in  Fig.  29  von  einem 
31,5  Ctm.  langen  Embryo  abgebildeten,  so  sehen  wir,  dass  dieselbe 
bedeutend  an  Tiefe  abgenommen  hat;  es  ist  dies  eben  hauptsächlich 
dadurch  entstanden,  dass  sich  der  Hode  tiefer  herabgesenkt  hat, 
während  der  Grund  der  Peritonaealtasche  relativ  in  derselben  Lage 
geblieben  ist.  Die  Peritonaealtasche  vnirde  also  seichter  und  weiter. 
Der  unter  der  Abschnürungsstelle  gelegene  Theil  des  Gubernaculum 
enthält  nun,  wie  schon  erwähnt,  Bündel  quergestreifter  Muskeln.  In  den 
obersten  Abschnitten  desselben  überwiegt  noch  das  Schleimgewebe, 
und  man  findet  nur  vereinzelte,  in  verschiedener  Richtung  getroffene 
Bündel;  tiefer  nach  abwärts  nimmt  ihre  Menge  zu  und  mitten  in  der 
Bauchwand  besteht  der  Strang  nahezu  ausschliesslich  aus  Muskeln, 
welche  nach  hinten  zu  gegen  den  Ileopsoas  keine  Abgrenzung  zeigen. 
An  dem  in  Fig.  37  abgebildeten  Querschnitt  sind  die  Bündel  der  Muskeln 
an  ihrer  dünkleren  Färbung  erkennbar,  und  man  sieht,  wie  sie  nahezu 
ausschliesslich  den  Strang  an  dieser  Stelle  zusammensetze  n ;  man  sieht 
auch,  dass  keine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Muskulatur  der  Um- 
gebung vorhanden  ist.  An  einem  tieferen,  schon  dem  Austritte  des 
Stranges  aus  der  Bauchwand  näher  gelegenen  Schnitte  ist  die  Anzahl 
der  Muskelbündel  eine  spärlichere,  es  überwiegt  wieder  das  Schleinige- 
webe  (Fig.  38).  Verfolgen  wir  den  Strang  weiter  nach  unten  in  die 
Schamgegend,  so  sehen  wir,  das,  derselbe  sehr  viel  dünner  geworden, 
am  Durchschnitte  die  Form  eines  länglichen  Ovals  hat,  und  dass 
derselbe  nur  nach  aussen  eine  gewisse  Begrenzung  zeigt,  während 
er  nach  innen  ganz  allmälig  in  das  Fettgewebe  der  Symphysen- 
gegend  übergeht.  Besonders  auffallend  ist  aber  die  Anwesenheit  von 
Lücken  in  dem  den  Strang  constituirenden  Schleimgewebe.  An  etwa 
50  aufeinanderfolgenden  Schnitten  war  immer  ein  so  ziemlich  in  der 
Mitte  des  Stranges  gelegenes  Loch  sehr  gut  mit  freiem  Auge  zu 
sehen.  Es  befand  sich  sohin  ein  etwa  1  Mm.  langer  centraler  Canal 
in  dem  untersten  Abschnitte  des  Stranges.  Dieser  Canal  ist  von  einem 
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in  Zerfall  begriffenen  Sclileinigewebe  begrenzt,  welches  in  unj'egel- 
mässigcn  Zacken  in  dt^nselben  hineinragt;  und  derselbe  enthält  an 
einzelnen  Stellen  Detritusmassen  mit  Blutextravasaten.  In  der  Hohe 
der  Wurzel  des  Penis  konnten  die  Reste  unseres  Stranges  nur  mehr 
von  deujjenigen  erkannt  werden,  der  denselben  continuirlich  von  oben 
her  verfolgte  (vgl.  Fig.  40),  und  einige  Schnitte  tiefer  war  nichts 
mehr  von  demselben  wahrzunehmen. 

Wir  können  sohin  coiistatiren,  dass  zur  Zeit  der  höchsten  Ent- 
Wickelung  des  Gubernaculvm  ein  degenerativer  Vorgang  in  deni  vor^ 
wiegend  aun  Sclileimgeicebe  bestehenden  Autheil  desselben  stattfinde,  der 
zur  Bildung  von  Resorption slücken  und  schliesslich  auch  durch  Zu- 
sammenfiuss  solcher,  zur  Bildung  eines  mehr  oder  weniger  langen  Canales 
führen  kann.  Dabei  handelt  es  sich  aber  durchaus  nicht,  wie  z.  B. 
Weber  annahm,  um  einen  Sack  im  Qubernaculum,  in  welchen  der 
Hode  lierabsteigt,  sondern  um  degenerative  Vorgänge,  wie  sie  eben- 
sowohl im  embryonalen  Schleimgewebe,  wie  auch  in  Myxomen  so 
häufig  beobachtet  werden.  Dass  diese  degenerativen  Vorgänge  im 
Qubernaculum  auf  den  Descensus  der  Hoden  von  grossem  Einflüsse 
sein  müssen,  wird  wohl  zugegeben  werden.  Ich  werde  auf  diesen 
Punkt  noch  später  zurückkommen.  Aber  eine  Thatsache  muss  noch 
ganz  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  auch  nm  diese  Zeit  da^  Gu- 
bernaculum  nicht  tiefer  herdbreicht  als  bis  in  die  Höhe  der  Wurzel 
des  Penis.  Es  ist  sohin  die  ziemlich  allgemein  giltige  Anschauung^  dass 
das  Leitband  von  dem  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Hoden  bis  zum 
Grunde  des  Hodensackes  herabreiclie,  unrichtig. 

Wie  bereits  hervorgehoben ,  erfolgt,  kurz  nachdem  die  Ent- 
wickelung  des  Gubeinaculum  seinen  Höhenpunkt  erreicht  hat,  der 
Eintritt  des  Hodtns  in  den  Leistencaual.  In  Fig.  35  ist  ein  Präparat 
aus  der  in  Rede  sleheuden  Entwickelungsphase  abgebildet.  Nach 
Abpräparlrung  der  Haut  wurde  auf  der  linken  Seite  die  vordere 
Wand  des  Leisteucanals  der  Länge  nach  gespalten,  während  auf  der 
rechten  Seite  der  Leistencaual  intaict  gelassen  wurde.  Man  sieht 
nun  auf  der  linken  Seite  den  Hoden  mit  einem  kurzen  Keste  des 
Gubernaculum  in  einem  Säckchen  stecken,  welches  frei  mit  der 
liauchhühle  communicirt  und  dessen  Innenwand  vom  Bauchfell  aus- 
gekleidet ist.  Am  Durchschnitte  der  Wand  bemerkt  man  schon  mit 
Ireiem  Auge  Züge  röthlicher  Fasern,  die  in  Zusammenhang  stehen 
mii  den  ebenfalls  durchtrennten  Bauchmuskeln,  speciell  mit  dem  Mus- 
culus abdominis  internus,  und  die  nichts  anderes  sind  als  Bündel 
des  Cremaster. 

In  diesem  Stadium,  wo  die  innere  Oeffnung  des  Leistencauals 
noch  weit  ist  und  man  in  derselben  noch  das  obere  Ende  des  Hodens 
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sieht,  gelingt  es  sehr  leicht,  das  obere  Hudenende  mit  einer  Pincette 
zu  fassen,  und  den  Hoden  in  die  Bauchhöhle  zurückzuziehen.  Dabei 
zieht  mnn  mit  dem  Hoden  einen  Gewebsstrang  heraus,  der  sich  nach 
unten  trichterförmig  verbreitert,  und  man  bildet  auf  diese  Weise 
gleichsam  das  schon  geschwundene  (»ubernaculura  von  Neuem.  Der 
untere  trichterförmige  Theil  dieses  so  wieder  dargestellten  Guber- 
naculum  ist  nichts  anderes  als  das  nach  oben  umgestülpte  Säckchen. 
Durch  einen  leichten  Druck  auf  den  Hod<n  schlüpft  derselbe 
wiederum  in  die  innere  Oeffnung  des  Leistencanals,  und  das  Säckclien 
ist  wieder  vorhanden.  Dieses  Hineinschlüpfen  des  herausgezogenen 
IIodt;ns  kann  aber  auch  durch  einen  Zug  nn  der  Bauchwand  bewirkt 
werden.  Wenn  ich  bei  einem  Embryo  aus  diesem  oder  einem  kurz 
vorangehenden  Stadium,  wo  der  Hode  gerade  im  Eingänge  des 
Leistencanals  steckt,  die  vordere  Bauchwand  in  Form  eines  grossen 
Lappens  umschneide,  und  diesen  Lappen  anspanne,  so  folgt  dem 
ausgeübten  Zuge  der  Hode,  und  senkt  sich  tiefer  in  den  Leisten- 
canal  herab.  Ich  werde  auf  diese  Beobachtungen,  die  für  die  Er- 
klärung des  Mechanismus  des  Descensus  von  wesentlichem  Belange 
sind,  noch  zu  sprechen  kommen ;  imd  will  jetzt  nur  hervorheben, 
dsiss  die  Bildung  des  Säckchens  durch  Einsinken  des  Hodens  in 
die  weiche  Substanz  des  Gubernaculum  zu  Stande  kommt,  wodurch 
das  letztere  zu  einem  den  Hoden  umfassenden  Säckchen  umgestaltet 
wird.  Eine  Vorbedingung  zum  Herabsinken  des  Hodens  in  das 
weiche  Gubernaculum  ist  seine  freie  Beweglichkeit,  welche,  wie  schon 
Seiler  hervorgehoben  hat,  durch  die  Länge  des  Mesorchium,  und 
durch  das  Auseinanderweichen  seiner  beiden  Platten  bedingt  wird; 
und  weiterhin  eine  entsprechende  Weite  des  inneren  Leistenringes, 
welche  wiederum  in  Folge  der  Dicken  Annahme  des  in  dieser  Oeffnung 
steckenden  Theiles  des  Gubernaculum  zu  Stande  kommt. 

Die  genauere  anatomische  Untersuchung  wurde  in  diesem  Stadium 
an  Frontal-  und  Sagi taldurchschnitten  ausgeführt,  welche  durch  das  in 
situ  belassene  Säckchen  und  das  Scrotum  geführt  wurden.  Das  Scrotum 
wurde  umschnitten,  und  die  gesammten  Weichtheile  der  Scham  und 
Leistengegenden  in  Zusammenhang  mit  demselben  von  den  Becken - 
knochen  abgelöst.  Der  so  umschnittene  Weichtlieillappen  wurde  nach 
erfolgter  Härtung  und  Embettung,  in  Frontalschnitte  zerlegt,  an  denen 
man  ebensowohl  das  Lagcverhältniss  der  verschiedenen  Gebilde,  wie 
deren  Siructur  studiren  könnte.  In  Fig.  41,  ist  ein  solcher  Fron- 
talschnitt abgebildet.  Bei  dem  Embryo,  dem  das  Präparat  entnommen 
ist,  war,  wie  dies  in  Fig.  34  abgebildet,  der  rechte  Hode  noch  in 
der  Bauchhöhle,  während  der  linke  in  dem  Leistencanale  lag.  Wir 
sehen  an  diesem  Präparate,  wie  das  den  Hoden  enthaltende  Säckchen 
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nur  lose  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verbunden  ist,  indem  sein 
unteres  Ende  durch  einen  Spalt  von  dem  Schleimgewebe  getrennt 
ist,  welches,  denHodensack  ausfüllend,  sich  zur  Leistengegend  hin- 
zieht. —  Die  Verbindung  ist  eine  so  lose,  dass  bei  vielen  Schnitten 
das  Säckchen  mit  seinem  Inhalt  aus  dem  Schnitte  herausfällt.  — 
(Es  gelingt  auch  in  diesem  Stadium  sehr  leicht,  am  frischen  Prä- 
parate das  ganze  Säckchen  herauszuziehen.) 

Im  iSäckchen  sehen  \v^ir  den  Hoden  in  Zusammenhang  mit 
dem  Gubernaculum,  welches  nunmehr  auf  einen  etwa  5  Mm.  langen 
Strang  reducirt  ist,  und  dessen  Gewebe  continuirlich  übergeht  in 
die  Wandungen  des  Säckchens.  Diese  Wandungen  sind  an  ver- 
schiedenen Stellen  verschieden  dick,  am  dicksten  ist  die  untere 
Wand,  und  in  der  Substanz  dieser  steckt  der  Schwanz  des  Neben- 
hodens mit  den  Anfangen  des  Vas  deferens.  Die  Wandung  des 
Säckchens  besteht  vorwiegend  aus  Schleimgewebe,  aus  Zügen  von 
Spindelzellen  und  an  dei^  Peripherie  aus  Bündeln  quergestreifter 
Muskeln,  welche  wie  eine  Haube  das  Säckchen  umgeben,  am  Grunde 
desselben  nur  spärlich  vorhanden  sind,  dagegen  ganz  besonders  an 
der  hinteren  Wand  in  der  Umgebung  des  Vas  deferens  als  starke 
Längszüge  erscheinen.  Die  linke  Hodensackhälfte  ist  2mal  so  breit 
als  die  rechte,  die  Verbreiterung  ist  bedingt  durch  ein  äusserst 
gefässreiches  Schleimgewebe,  welches  die  Mitte  der  betreffenden 
Scrotalhälfte  einnimmt,  und  schon  bei  Besichtigung  mit  freiem  Auge 
durch  seine  dunkle  Färbung,  wie  durch  seine  Undurchsichtigkeit 
erkennen  lässt,  dass  ein  degenerativer  Vorgang  in  demselben  Platz 
gegriffen  hat.  Man  sieht  auch  bei  Untersuchung  mit  stärkeren  Ver- 
grösserungen  zahlreiche  Fettkörnchen,  Detritus  und  Blutextravasate 
in  demselben.  Auf  der  anderen  Seite  fehlt  dieses  Gewebe  voll- 
stündig. 

An  einem  anderen  Embryo,  der,  wie  der  vorige,  38*5  Ctra. 
lang  war,  habe  ich  die  in  derselben  Weise  excidirten  Gewebs- 
partien  in  sagitaler  Richtung  geschnitten.  Die  Schnitte  wurden  so 
ziemlich  genau  in  der  Längsrichtung  des  Leistencanals  geführt. 
In  Fig.  42  ist  ein  solcher  Schnitt  abgebildet,  der  gerade  auch  den 
Canal  getroffen  hat,  der  die  Höhle  des  Säckchens  mit  der  Bauch- 
höhle verbindet.  Dieser  Gang  war  in  diesem  Falle  schon  sehr  eng, 
so  dass  ich  nur  an  etwa  6  aufeinanderfolgenden  Schnitten  denselben 
getroffen  habe.  (An  den  Frontalschnitten  aus  diesem  Stadium  gelang 
CS  mir  überhaupt  nicht,  denselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu 
treffen,  nur  an  einzelnen  Schnitten  habe  ich  Theile  desselben  ge- 
troffen.) Es  verengt  sich  eben,  wie  ja  längst  bekannt,  meist  bald 
nach  dem  Eintritte    des  Hodens  in  den  Leistencanal  der  über  dem- 
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selben  gelegene  Theil  des  processus  vaginalis.  In  unserer  Abbildung 
erscheint  die  tunica  vaginalis  propria  testis  als  ein  sehr  schmaler  Spalt^ 
und  der  Hode  reicht  mit  seinem  unteren  Ende  bis  an  den  Grund  des 
Spaltes;  von  einem  Gubernaculum  ist  nichts  wahrzunehmen.  Die 
Contouren  des  Säckchens,  beziehungsweise  der  tunica  vaginalis  com< 
munis  sind  nicht  mehr  ganz  scharfe,  da  das  Säckchen  schon  eine 
innigere  Verbindung  mit  dem  Schleimgewebe  eingegangen  ist,  welches 
dasselbe  von  allen  Seiten  umgibt;  doch  ist  die  Begrenzung  nach 
unten  an  dem  bogenföruügen  Faserverlauf  recht  gut  kenntlich.  Die 
Structur  des  Säckchens  anlangend,  sehen  wir  auch  an  den  Sagital- 
schnitten,  dass  dasselbe  aus  einem  mit  zahlreichen  Blutgefässen  ver- 
sehenen embryonalen  Bindegewebe  besteht,  weichem  Züge  glatter, 
und  Bündel  quergestreifter  Muskeln  beigegeben  sind.  Die  letzteren 
ziehen  meist  bogenförmig  um  den  Sack  herum,  und  ihre  Anzahl  ist, 
wie  an  der  Abbildung  ersichtlich,  gerade  nach  hinten  und  oben  zu 
längs  des  Samenstranges  am  grössten  (Fig.  42  m).  In  dem  schlei- 
migen Bindegewebe,  welches  dem  unteren  Rande  des  Hodens  anliegt, 
sehen  wii*  Dux^chschnitte  von  Drüsenschläuchen,  die  dem  Schwänze 
des  Nebenhodens  und  dem  Anfang  des  Vas  deferens  entsprechen. 
(Fig.  42  n  h.)  Das  Schleimgewebe,  weUhes  die  betreffende  Hoden- 
sackhälfte einnimmt,  und  in  dessen  oberen  Antheil  das  Säckchen  ein- 
taucht, zeigt  zahlreiche  unregelmässig  geformte  Lücken  (Fig.  42  Z), 
welche  durch  Verflüssigung  des  Gewebes  entstanden  sind.  Solche 
Lücken  fliesseu  nachträglich  zu  einem  grösseren  Hohlraum  zusammen, 
dessen  Wandungen  manchesmal  ganz  glatt  sind.  Ich  sah  wiederholt 
in  einem  etwas  späteren  Stadium  das  Säckchen  in  einem  mit  glatten 
Wandungen  versehenen  und  schleimige  Flüssigkeit  enthaltenden 
Hohlraum  des  Scrotuiu  liegen.  Wer  ohne  vorgängiges  Studium  der 
Entwickelung  des  Scrotums  einen  solchen  Befund  entdeckt,  kann 
leicht  zu  der  Anschauung  verleitet  werden,  dass  im  Scrotum  ein 
Sack  zur  Aufnahme  der  Hoden  vorbereitet  ist;  thatsächlich  handelt 
es.,  sich  aber  nur  um  eine  durch  einen  Degenerativ  -  Process  ent- 
standene Verflüssigung  des  das  Centrum  einer  jeden  Hodenaackhälfte 
einnehmenden  Schleimgewebes.  Es  ist  also  im  Scrotum  derselbe 
Vorgang  zu  beobachten  wie  am  Gubernaculum,  zunächst  eine  rapide 
Wucherung  des  Schleimgewebes  einhergehend  mit  bedeutender  Ge- 
fassentwickelung,  hierauf  Zerfall  des  Gewebes  mit  Höhlenbildung 
einliergehend.  In  dem  einen  wie  im  anderen  Falle  wird  durch  diese 
Vorgänge  Raum  geschafft  für  den  herabrückenden  Hoden. 

Betrachten  wir  nun  weiterhin  Frontalschnitte  aus  der  uns  be- 
schäftigenden Gegend,  von  Embryonen,  bei  denen  beide  Hoden  bereits 
im  Leistencanal  stecken,  so  finden  wir  auch   da  meist  Unterschiede 
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in  der  beiderseitigen  Entwickelung.  Ich  Hess  einen  solchen  Fron- 
talscbnitt  in  Fig.  43  abbilden^  wobei  der  Zufall  passirte,  dass  gerade 
rill  Präpanit  abgezeichnet  wurde,  welches  verkehrt  auf  den  Object- 
träger  gelegt  wurde,  so  dass  die  untere  Fläche  zur  oberen  wurde. 
Dem  entsp^ecliend  der  linke  Hode  in  der  Abbildung  auf  der  rechten 
Seite  und  umgekehrt.  Auf  der  rechten  Seite  erscheint  das  Säckcheu, 
namentlich  wieder  seine  untere  Wand  noch  sehr  dick.  Innerhalb  dieses 
massigen  Theiles  der  Wand,  der  wie  im  vorigen  Stadium  aus  Schleiiti« 
gewebe,  glatten  und  quergestreiften  Muskeln  (m)j  nebst  zahlreichen 
bogenförmig  verlaufenden  Gefassen  besteht,  sehen  wir  noch  einen 
(Querschnitt  von  Drüsencanälchen  des  Nebenhodens  (n  h)  und  wei- 
terhin einen  feinen  Spalt,  in  welchen  das  I*eritonaeum  des  processus 
vaginalis  hineinreicht  (p).  Dabei  ist  das  Säckchen  nach  unten  zu 
hoch  durch  einen  feinen  Spalt  von  dem  Schleimte  webe  getrennt,  in 
welches  dasselbe  eintaucht.  Auf  der  linken  Seite  ist  das  Schleim- 
gewebe, welches  die  untere  Wand  des  Säckchens  der  rechten  Seite 
noch  so  massig  erscheinen  lässt,  bis  auf  einen  kleinen  Rest  (bei  g) 
geschwunden.  Auch  der  auf  der  rechten  Seite  vorhandene,  mit  Peri- 
tonaeum  überzogene  Spalt  (p)  ist  nicht  mehr  vorhanden;  und  auch 
der  das  Säckchen  der  rechten  Seite  nach  unten  begrenzende  Spalt 
felilt;  es  ist  bereits  eine  ganz  innige  Verwachsung  mit  dem  nach 
unten  ziehenden  schleimgewebigen  Strang  vorhanden.  Welche  B«v 
wandtniss  hat  es  nun  mit  diesen  auf  beiden  Seiten  vorhandenen 
Strängen  (S).  Man  sieht  dieselben  auf  jedem  Schnitte,  und  jeder  der 
selben  stellt  einen  aus  Schleimgewebe  mit  äusserst  zahlreichen^  in 
verschiedener  Richtung  verlaufenden  Gelassen  versehenen  Gewebs- 
cy linder  dar,  der  die  betreffende  Scrotalhälfte  ausfüllt,  mit  dem  Septuiu 
ganz  innig  verbunden  ist,  und  mit  den  lateralen  Wänden  des  Sero- 
tunis  durch  zahlreiche  Fasern  von  Schleimgewebe  zusammenhängt. 
Seine  dunkle  Farbe,  durch  die  er  sich  am  Schnitte  besonders  abhebt^ 
hängt  von  den  zahlreichen,  meist  voUgelüUten  Gefassen  und  von  der 
Körnung  seiner  Zellen  ab.  Die  Frage  nach  seiner  Herkunft  ist  schwer 
zu  entscheiden.  £s  ist  möglich,  dass  das  dem  untersten  Theil  ues 
Gubernaculum  angehorige  Schleimgewebe,  welches  wir  zur  Zeit,  wo 
die  Hoden  noch  in  der  Bauchhöhle  wann,  in  der  Höhe  der  Wurael 
des  Penis  geaehen  haben,  von  den  herabrückenden  Hoden  vorge- 
scliobeu  wird,  und  dass  diese  Stränge  aus  der  Wucherung  dieses 
Gewebes  hervorgegangen  sind ;  es  ist  aber  ebenso  möglich,  dass  dieser 
Strang  aus  der  Wucherung  des  schon  in  Loco  längst  vorhan- 
denen Schleimgewebes  entstand.  Es  scheint  mir  übrigens  diese 
Frage  nicht  von  so  grusser  Bedeutung,  zumal  sich  doch  das  Guber- 
naculum  zur  Zeit   seiner   höchsten  Entwickelung    ganz    allmälig  in 
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dem  Schleimgewebe  verliert,  welches  von  der  Leistengegend  in  den 
Hodensack  herabreicht.  Man  kann  also  darüber  streiten,  ob  die 
beiden  in  Rede  stehenden  Stränge  noch  eine  Beziehung  zu  dem  ur* 
sprüngliehen  Gubernaculum  haben,  und  ob  man  dem  entsprechend 
sagen  soll,  dass  das  Gubernaculum,  nachdem  die  Hoden  in  den  Leisten- 
canal  getreten,  noch  in  den  Hodensack  hineinwächst,  dann  aber  rasch 
degenerirt  und  den  nachrückenden  Hoden  Platz  macht;  oder  aber  ob 
mau  den  Vorgang  in  der  Weise  darzustellen  hat,  dass  das,  das  Centruni 
einer  jeden  Hodensackhäifte  bildende  Schlcimgewebe  zur  Zeit  des 
Eintrittes  des  Hodens  in  den  Leistencanal  rasch  wuchert,  hierauf 
degenerirt  und  den  Hoden  an  seine  Stelle  treten  lässt.  Doch  muss 
an  der  Thatsache  festgehalten  werden,  dass  die  genannten  Stränge 
durchaus  keine  so  scharfe  Begrenzung  haben,  d.iss  man  daraus 
berechtigt  wäre,  sie  für  selbständige  Gebilde  zu  halten,  ja  dass  in 
vielen  Fällen,  wie  in  Fig.  42  ersichtlich,  im  Schleimgewebe  des  Hoden- 
sackes  auch  zur  Zeit,  wo  die  Hoden  schon  aus  den  Leistencanal 
ausgetreten  sind,  keine  Differencirung  zu  sehen  ist.  Ich  werde  übrigens 
bei  Besprechung  der  Enlwickelung  des  Hodensackes  nochmals  auf 
diesen  Punkt  zurückkommen. 

Sind  einmal  die  Hoden  durch  den  Leistencanal  duichgetreien, 
so  wachsen  dieselben  aufiallend  rascher,  und  erreichen  meist  in  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  den  Grund  des  Hodensackes. 

Ich  habe  auch  wiederholt  Frontalschnitte  durch  Hodensäcke 
aus  diesem  Stadium  angelegt,  und  führe  eine  Abbildung  uines  solchen 
Schnittes  in  Fig  44  vor.  Auch  da  sieht  man,  dass  der  linke  Hode 
etwas  liefer  steht  als  der  rechte;  ausserdem  bemerkt  man,  dass  die 
tuij'ca  vaginalis  propria  auf  der  linken  Seite  in  Form  eines  kleinen 
Zapfens  [z)  nach  unten  gezogen  ist,  ein  Befund,  der  mir  so  häufig 
vorgekommen  ist,  dass  ich  mich  nicht  des  Gedankens  erwähren 
konnte,  ob  nicht  doch  der  degenerative  Vorgang  an  dem  centralen 
Schleimgewebe  des  Hodensackes  einen  Zug  an  den  Scheidenhäuteu 
ausübe  und  dadurch  das  Herabdrücken  der  Hoden  befojdere.  Eine 
cxacte  Abgrenzung  der  Hüllen  des  Hodens  gegen  die  Wandungen 
des  Hodensackes,  ist  nicht  wahrzunehmen. 

Noch  auf  einen  Befund  möchte  ich  zu  sprechen  kommen,  den 
ich  an  einem  Spirituspräparate  gemacht  habe,  welches  mir  im  Herbste 
vorigen  Jahres  vom  Herrn  Prof.  Cldari  zur  Verfügung  gestellt  wurde. 
Es  war  der  Rumpf  eines  Kindes,  welches  nach  dem  Aussehen  der 
vorhandenen  Eingeweide  und  der  Grösse  zu  schliessen,  vollkommen 
ausgetragen  war.  Bei  diesem  war  der  Penis  rudimentär  entwickelt, 
der  Hodensack  verhältnissmässig  klein.  Während  der  linke  Hode  im 
Hodensack  lag,   war  der  rechte  hoch  oben  in  der  Bauchhöhle  und 


268  ^«>f-  ^'  Weih 

lag  mit  seinem  oberen  Ende  noch  über  dem  unteren  Rande  der 
rechten  Niere.  Der  Hode  war  7  mm.  lang,  2^/^  mm.  breit.  Der 
Kopf  des  Nebenhodens  ragte  um  37«  mm.  über  das  obere  Ende  des 
Hodens.  Das  Gubernaculum  hatte  dieselbe  Breite  wie  der  Hode, 
war  etwas  abgeplattet  und  zog  gegen  den  inneren  Leistenring  zu, 
woselbst  das  Peritonaeum  nur  ein  seichtes  Grübchen  bildete.  Die  Ge- 
därme zeigten  nun  die  Abnormität,  dass  das  Coecum  mit  dem  Colon 
noch  nicht  an  seiner  Anheftungsstelle  fixirt  war,  vielmehr  nur  an 
dem  gemeinschaftlichen  Mesenterium  befestigt,  ganz  frei  hin  imd  her 
bewegt  werden  konnte.  Es  liegt  nun  nahe  sich  zu  fragen,  ob  diese 
nicht  stattgehabte  Anheftung  des  Blinddarmes  die  Ursache  abgegeben 
habe  fiir  das  Zurückbleiben  des  Hodens  in  der  Bauchhöhle.  Ich 
werde  später  noch  auf  diesen  Punkt  zurückkommen. 


Zum  Verständnisse  des  Descensus  testiculorum  ist  es  durchaus 
nothwendig,  sich  über  die  Entwickelung  des  Scrotums  zu  orientiren. 
Da  dieser  Gegenstand  in  den  Lehrbüchern  der  Entwickelungsge- 
scliichte  und  der  Anatomie  so  gut  wie  gar  nicht  behandelt  wird, 
und  da  ich  auch  bei  der  Durchsicht  der  Literatur  nur  sehr  spärliche 
Arbeiten  über  denselben  gefunden  habe,  fand  ich  mich  veranlasst, 
das  mir  zu  Gebote  stehende  Materiale  auch  nach  dieser  Richtung 
zu  verwerthen,  und  ich  will  in  den  nachfolgenden  Blättern  das,  was 
ich  gesehen,  beschreiben. 

Es  ist  längst  bekannt,  dass  die  Anlage  der  äusseren  Genitalien 
ursprünglich  für  beide  Geschlechter  die  gleiche  sei,  indem  beiläufig  in  der 
6.  Woche  des  Embryonallebens  der  Geschlechtshöcker  mit  den  beiden 
Geschlechtsfalten  sich  bildet,  welche  letzteren  sich  entweder  zu  den 
grossen  Schamlippen  oder  zu  den  beiden  Scrotalhälften  entwickeln. 
In  Fig.  45  sind  die  Anlagen  der  Geschlechtstheile  von  einem  Embryo 
aus  der  6.  Woche  bei  ömaliger  Vergrösserung  abgebildet.  Man  sieht 
den  an  seiner  unteren  Seite  mit  einer  Rinne  versehenen  Geschlechts- 
höcker und  zu  jeder  Seite  desselben  ein  rundliches  Höckerchen. 
Durchschnitte  durch  diese  Höckerchen  stellen  rundliche  Scheibchen 
dar,  die  aus  kleinen  rundlichen  kernhaltigen  Embryonalzellen  beste- 
hen und  von  einer  Epithellage  begrenzt  sind. 

Bei  einem  Embryo  aus  der  8.  Woche  ist  das  Aussehen  der 
äusseren  Geschechtstlieile  ein  solches,  wie  es  in  Fig.  46  abermals 
bei  öfacher  Vergrö«serung  abgebildet  ist.  Die  Geschlechtsfalten,  resp. 
die  beiden  Hodensackhälften  sind  grösser  geworden  und  haben  Birn- 
form  angenommen.  Zwischen  ihren  vorderen  spitz  zulaufenden  diver- 
girenden  Enden  befindet  sich  der  im  gleichen  Masse  gewachsene, 
nach  hinten    spitz  zulaufende,   mit  einer   unteren   Rinne   versehene 
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Geschlechtsfaöcker,  resp.  Penis,  der  an  seinem  oberen  Ende  schon 
eine  rundliche  Anschwellung,  die  Glans,  zeigt.  Microscopische  Quer- 
schnitte aus  diesem  Stadium  sind  in  Fig  56—58  abgebildet.  Fig.  56 
zeigt  die  Abbildung  eines  solchen  Querschnittes  aus  der  Mitte  des 
ScrotumS;  entsprechend  der  grössten  Dicke  seiner  Hälften.  Wir  sehen 
den  Penis  in  Form  eines  Keils  zwischen  die  beiden  Scrotalhälften 
eingeschoben.  Der  Durchschnitt  jeder  Scrotalhälfte  gleicht  dem  Durch- 
schnitte einer  Kastanie,  und  ist  nach  innen  durch  eine  gerade,  nach 
aussen  durch  eine  Bogenlinie  begrenzt.  Die  geraden  Linien  conver- 
giren  von  oben  nach  unten.  Nun  berühren  sich  jederseits  2  Epithel- 
flächen, von  denen  die  eine,  die  äussere  Begrenzung  des  spitz  zulau- 
fenden unteren  Theiles  des  Penis  bildet,  die  andere,  der  nach  innen 
gekehrten  Flachseite  der  entsprechenden  Scrotalhälfte  angehört.  Diese 
Epithelflächen  verschmelzen  mit  einander  und  die  Epithelien  schwin- 
den dann  bald  an  den  Berührungsflächen,  so,  dass  dann  das  Gewebe 
der  jeweiligen  Scrotalhälfte  ohne  Grenze  übergeht  in  das  der  unteren 
Hälfte  des  Penis,  Bei  a  sehen  wir  die  vereinigte  Epithelfläche,  bei 
b  erscheint  das  Epithel  beinahe  ganz  geschwunden.  Wir  sehen 
weiterhin,  wie  die  Spitze  des  Keils  (c)  als  Leiste  über  die  beiden 
Scrotalhälften  nach  unten  hervorragt,  wodurch  dann  die  um  diese 
Zeit,  noch  mehr  aber  in  einer  etwas  spät'^ren  Periode  (vgl.  Fig.  47) 
stark  vorspringende  Raphe  gebildet  wird.  Die  Harnröhre  hat  eine 
unregelmässige,  schwer  zu  beschreibende  Form,  die  ganz  gut  an 
der  Abbildung  (?e)  zu  erkennen  ist  Nach  unten  lauft  dieselbe  in 
eine  Spitze  zu,  die  in  dem  darauf  folgenden  Schnitte  immer  tiefer 
herabreicht.  In  den  vordersten  wie  in  den  hintersten  Partien  stellt 
sie  eine  mit  Epithel  überkleidete,  nach  unten  ofi^ene  Rinne  dar,  deren 
Epithelauskleidung  in  das  Epithel  der  Haut  des  Penis  übergeht. 

In  dem  mehr  nach  hinten  gelegenen,  in  Fig.  57  abgebildeten 
Querschnitte  ist  nur  noch  an  den  untersten  Partien  ein  Zusammen- 
hang der  beiden  Scrotalhälften  mit  den  Seitenflächen  des  Penis  vor- 
handen, und  an  dem  noch  weiter  nach  rückwärts  geführten,  in  Fig. 
58  abgebildeten  Schnitte  sind  dieselben  schon  ganz  vom  Penis  ge- 
schieden, und  nur  durch  eine  Schichte  von  Celloidin  in  situ  erhalten. 
Auf  dem  letzteren  Schnitte  sieht  man  schon  einen  Theil  der  nach 
unten  veilaufeuden  Urethralrinne. 

In  Fig.  47  sind  die  äusseren  Genitalien  eines  10  Ctm.  langen 
Embryo  abgebildet,  bei  welchem  die  Urethra  bereits  geschlossen  ist; 
es  fällt  namentlich  der  starke  Vorsprung  der  Raphe  auf,  über  deren 
Bildung  nach  den  oben  mitgetheilten  Befunden  kein  Zweifel  bestehen 
kann.  Ich  habe  auch  aus  diesem  Stadium  microscopische  Quer- 
schnitte angelegt,  und  bringe  in  Fig.  59  einen  solchen,  beiläufig  der 
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Mitte  des  Scrotums  entsprechenden  zur  Ansicht.  Die  Hauptmasse 
der  beiden  Scrotalhälften  besteht  aus  embryonalem  Schlei mgewebe^ 
welches  in  diesem  Stadium  noch  recht  gefassarm  ist;  dieselben 
werden  durch  einen  festeren  raaschenförmigen  Gewebsstrang  getrennt, 
der  genau  in  der  Mitte  von  oben  nach  unten  verlauft.  Nach  oben 
zu  verbreitert  sich  derselbe,  und  geht  in  das  weitmaschige,  den 
unteren  Theil  der  Urethra  umschliessende  Gewebe  über,  nach  unten 
verbreiterter  sich  ebenfalls  ein  klein  wenig,  und  reicht  hinab  zwischen 
2  Epithelzapfen,  welche  den  beiderseitigen  Scrotalhälften  angehören, 
die  beiden  von  eioander  trennend. 

Ein  weiter  nach  rückwärts  gelegener  Schnitt  desselben  Embryo 
ist  in  Fig.  60  abgebildet.  Man  sieht  so  deutlich,  wie  das  untere 
keilförmige  Stück  des  Penis  in  die  Länge  gezogen  als  Scheidewand 
zwischen  beide  Scrotalhälften  herabreicht. 

In  Fig.  61  ist  ein  Querschnitt  eines  Hodensackes  von  einem 
13  Ctm.  langen  Embryo,  ebenfalls  beiläufig  der  Mitte  des  Hoden- 
sackes entsprechend,  abgebildet.  Die  beiden  Scrotalhälften  sind  viel 
länger  geworden,  das  sie  biWende  Schleimgewebe  enthält  schon  eine 
grössere  Zahl  von  Gefässen,  das  Septum  schiebt  sich  auch  hier  in 
die  durch  Zusaramenstossen  der  beiden  Scrotalhälften  entstandene 
Epithe]m;isse  hinein. 

An  dem  in  Fig.  62  abgebildeten  Querschnitte  eines  Hodensackes 
von  einem  14  Ctm.  langen  Embryo  sehen  wir,  wie  das  Septum,  welches 
jetzt  schon  zahlreiche  Geftlsse  enthält,  durch  sein  Vordringen  nach 
unten  die  vorspringende  Leiste  am  Scrotum  erzeugt,  die  wir  schon 
mticroscopisch  ganz  deutlich  sehen. 

Es  kann  nun  nach  den  vorgeführten  Beobachtungen  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  dxMS  das  Septum  scroti  gebildet  werde  durch  Ein- 
Schiebung  des  unteren  keilförmigen  Endes  des  Penis  zwinchen  die  beiden 
einander  entgege  wachsenden  Scrotalhälften,  Diese  nnter  der  Urethra 
gelegene  keilförmige  Partie  des  Penis  wird  gleichzeitig  mit  dem  fort- 
schreitenden Wachstimm  der  beiden  Scrotalhälften  länger  und  schmäler 
und  stellt  bei  Embryonen  aus  dem  3.  Monate  nunmehr  eine  schmale 
Wand  dar,  welche  die  beiden  aus  weichem  Schleimgewebe  bestehenden 
Scrotalhälften  von  einander  scheidet.  Die  Wand  geht  nach  oben  in 
das  die  Urethra  umgebende  weitninscMge  Gewebe  über  und  springt 
nach  unten  zwischen  beiden  Scrotalhälften  als  Eaphe  t^or.  Der  Penis 
ändert  im  Laufe  der  Entwickelung  seine  Form]  während  er  anfangs 
einen  länglichen  Keil  mit  oberer  abgerundeter  Fläche  darstellte,  wird 
er  später  immer  mehr  cylindrisch^  da  das  untere  keilfömng  zidaufende 
Stück  sich  verlangen,  verschmälert  und  zur  Scheidewayid  des  Hoden- 
sackes umgewandelt  hat. 
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In  der  nun  folgenden  Entwickelungsperiode  vom  Ende  des  3. 
bis  gegen  den  6.  Monat  nimmt  der  Hodensack  allmälig  an  Grösse 
zu.  Sein  Wachsthum  ist  ein  ganz  gleichraässiges,  seine  Grössen - 
zunähme  steht  im  richtigen  Verhältnisse  zu  der  Grössenzunahme  des 
ganzen  Embryo.  Aus  den  Abbildungen  48 — 52,  in  denen  die  äusseren 
Geschlechtsorgane  aus  den  aufeinanderfolgenden  Stadien  in  natürliclicr 
Grösse  abgezeichnet  sind,  ist  dieses  gleichmässigeWachsthum  ersichtlich. 
Während  dieser  Zeit  gehen  aber  im  Septuni  scroti  wesentliche  Verände- 
rungen vor,  auf  die  ich  näher  eingehen  muss.  Ich  habe  schon  erwähnt, 
dass  bei  Embryon«HX  von  13 — 14  Ctm.  Länge,  das  Septura  gefässrci- 
cher  wird,  und  man  sieht  schon  in  Fig.  62  bei  der  kleir.en  Vergrös- 
serung  Durchschnitte  von  Gefässen  im  Septum.  Sieht  man  nun  eine 
solche  Steile  mit  stärkeren  Vergrösserungen  an,  so  bekommt  man 
Bilder,  wie  eines  in  Fig  63  abgebildet  ist.  Man  sieht  grossere  ar- 
terielle Gefässe  theiis  in  der  Länge,  theils  in  der  Querrichtung  g<?- 
troffen,  daneben  in  grosser  Anzahl  Quer-  und  Scbrägschnitte  v«»n 
weiten,  dünnwandigen  Venen  und  Capillaren,  so  dass  an  einzelnen 
Stellen  das  ganze  Gesichtsfeld  nahezu  aus  lauter  Geiassen  b  »steht. 
Die  grösseren  Gefässe  verlaufen  meist  von  oben  nach  unten.  Hei 
fortschreitendem  Wachsthum  des  Scrotum,  nimmt  zunächst  die  Anzahl 
rler  Gefässe  im  Septum  wesentlich  zu,  und  bei  Embryonen  aus  dein 
5.  Monat  erreicht  die  Gefässentwickelung  im  Septum  ihren  Höhepunkt. 
Ich  habe  in  Fig.  64  einen  Querschnitt  des  Scrotum  aus  dieser  Pe- 
riode abbilden  lassen.  An  diesem  Querschnitte  fällt  wieder  der  die 
Kaphe  bildende  untere  Wulst  (w)  auf,  entstanden  durch  das  Her- 
unterwachsen des  Septums.  Dieses  selbst  («)  ist  kenntlich  an  einer 
Reihe  von  Lücken  und  Spalten,  die  schon  bei  der  kleinen  Vergrös- 
serung  als  Gefässdurchschnitte  zu  erkennen  sind.  Bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  zeigt  sich,  dass  das  Septum  vollkommen  den  Charakter 
eines  cavemösen  Gewebe.^*  angenommen]  hat.  Man  sieht  ein  weites  Ma- 
schenwerk von  unter  einander  communicirenden  weiten  venösen 
lUuträuroen  (vgl.  Fig  65).  Die  arteriellen  Gefässe  verlaufen  meist 
der  Länge  nach  im  Septum  von  oben  nach  unten,  und  schicken  na- 
mentlich von  ihrem  unteren  Ende  bogenförmig  verlaufende  Aestchen 
nach  beiden  Scrotalhälften  aus,  die  wiederum  ein  reichliches  Gefäss- 
netz  bilden,  das  sich  der  Hauptsache  nach  im  Unterhau tbin f leg«  webe 
vorfindet,  während  das  centrale  Schleimgewebe  verliältnissmässig 
gefässarm  ist,  doch  verlaufen  auch  in  den  peripheren  Partien  des 
Scrotum  grössere  arterielle  Gefässe  im  Unterhautbindegewebe  von 
oben  nach  unten,  deren  Aestchen  mit  den  im  Septum  verlaufenden 
vielfache  Anastomosen  bilden.  Im  Laufe  des  6.  Monates  tritt  nun 
gewöhnlich  eine   wesentliche  Aenderung  in  den  Wachsthumsverhält- 
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nissen  des  Scrotum  ein.  Dasselbe  filngt  an  verhältnissmässig 
rascher  zu  wachsen,  und  zeigt  schon  bei  oberflächlicher  Besichtigung 
leichte  Querfnltung  seiner  Haut  (vgl.  Fig.  53).  Diese  Querfaltung 
der  Haut  geht,  wie  die  microscopische  Untersuchung  von  Hoden- 
slicken  aus  dieser  Zeit  lehrt,  einher,  mit  der  Entwickelung  von  Zügen 
glatter  Muskelfasern,  welche  sich  zunächst  in  der  so  gefässreichen, 
unmittelbar  an  die  Haut  stossenden,  durchaus  nicht  abgrenzbaren 
Gewebssohichte  der  Kcrotalwand  und  im  Septura  vorfinden. 

Untersucht  man  nun  microscopische  Schnitte  von  Hodensäcken 
aus  dem  Endo  des  5.  und  Anfang  des  6.  Monates  auf  diesen  Punkt, 
so  fällt  zunächst  die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Züge  von  glatten 
Muskelfasern  mit  Geiassen  auf.  —  Man  kann  erst  durch  Untersuchung 
mit  starken  Vergrösser ungen  entscheiden,  was  man  vor  sich  habe,  in- 
dem man  sich  überzeugt,  dass  in  einem  Falle  ein  Lumen  mit  oder  ohne 
Blutkörperchen  innerhalb  des  Stranges  vorhanden  ist,  während  es 
im  anderen  Falle  fehlt.  Diese  Züge  von  Spindelzellen  mit  oblongen 
Kernen  verlaufen  meist  den  Gefössen  parallel,  zeigen  dieselben  Ver- 
zweigungen wie  Gefasse,  und  kommen  wie  schon  erwähnt  zunächst 
an  den  Stellen  vor,  die  durch  einen  ganz  besonderen  Ge^sreichthum 
ausgezeichnet  sind.  Hie  und  da  findet  man  auch  Bilder,  wie  ich  ein 
solches  in  Fig.  66  abbilden  Hess.  Diese  Zeichnung  ist  dem  in  Fig.  29 
bei  1  Va^aliger  Vergrösserung  abgebildeten,  mit  Berliner  Blau  injicirten 
Präparate  entnommen.  Wir  sehen  ein  injicirtes  Blutgefäss  (A),  von 
welchem  ein  Zweij^chen  (ß)  abgeht,  welches  ebenfalls  noch  injicirt  ist; 
nun  setzt  sich  dieses  Zweigchen  continuirlich  fort  in  einen  Zug  glatter 
Muskelfasern,  der  sich  bald  in  2  Partien  theilt,  von  denen  jede  wiederum 
eine  Theilung  wahrnehmen  lässt.  —  Die  Kerne  der  den  Strang 
zusammensetzenden  Spindelzellen  zeichnen  sich  durch  ihre  grössere 
Läncre  von  der  Kernen  der  Gefässwandzellen  aus,  und  man  sieht  an  dem 
Präparat  deutlieh,  wie  die  Kerne  von  der  Geiasswand  aus  gegen  den 
Strang  zu  allmälig  oblonger  werden.  —  Solche  Befunde  und  die 
weitere,  schon  wiederholt  hervorgehobene  Thatsache,  dass  sich  diese 
Bündel  zunächst  an  den  durch  besonderen  Geßlssreichthum  aus- 
gezeichneten Stellen  finden,  bringen  Einem  den  Gedanken  nahe,  dass 
eine  genetische  Beziehung  zwischen  den  Blutgefässen  und  den  glatten 
Muskelfasern  existiren  könnte.  Bevor  ich  auf  diesen  Punkt  noch 
näher  eingehe,  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  bei- 
läufig um  dieselbe  Zeit,  in  welcher  die  Bildung  glatter  Muskelfasern 
im  Scrotum  stattfindet,  auch  im  Gubernaculum  eine  solche  statt  hat,  und 
zwar,  wie  schon  erwähnt,  vi»rwiegend  an  der  Abschntirungsstelle  des 
oberen  Theiles  des  Gubernaculum  von  dem  in  der  Bauchwand  ge- 
legenen Theile  desselben,  und  dann  an  seiner  unteren  Grenze  (Fig.  29  a, 
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Fig.  30,  Fig.  36  b).  Auch  da  sieht  man  immer,  dass  der  Verlauf 
der  Mttftkelbündel  dem  Gefässverlauf  folgt,  und  dass  der  Bildung 
derselben  eine  reichliche  G-e&ssentwickelung  vorangeht 

Ich  bin  mir  nun  ganz  wohl  bewusst,  das  aus  den  von  mir  an- 
geführten Beobachtungen  ein  giltiger  Schluss  auf  die  Genese  der  die 
tunica  dartos  darstellenden  Bündel  von  glatten  Muskelzellen  nicht 
gezogen  werden  kann ;  möchte  aber  doch  hervorheben,  dass,  wie  ich 
aus  persönlichen  Mittheilungen  des  Herrn  Prof.  S,  Mayer  weiss,  es 
viel  gewichtigere  Beobachtungen  gibt,  welche  die  Entstehung  glatter 
Muskelzellen  aus  Gebilden  der  Gefässwände  wahrscheinlich  machen.  — 
S.  Mayer  hat  eine  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  über  die  Ent- 
wickelung  der  glatten  Muskelzellen  angestellt,  und  zwar  an  einem 
sehr  gtinstigen  Object,  nämlich  an  durchsichtigen  Membranen.  — 
Da  liegt  nicht  wie  an  Schnittpräparaten  die  Gefahr  vor,  dass  man 
ein  abgeschnittenes  Capillarrohr  fiir  ein  Gefässende  ansieht;  und  da 
kann  man  auch  einen  Strang  auf  viel  weitere  Strecken  verfolgen  als 
an  einem  Schnittpräparate  ;  dabei  entfällt  auch  die  durch  die  Härtung 
hervorgebrachte  Veränderung  der  Gewebe.  —  Prof.  Mayer  zeigte 
mir  nun  zahlreiche  Abbildungen  von  Präparaten,  die  einen  Ueber- 
gang  von  GefHssen  in  Züge  glatter  Muskelzellen  demonstrirten,  und 
erklärte  mir,  dass  obgleich  seine  Arbeiten  noch  nicht  zum  Abschlüsse 
gebracht  sind,  es  ihm  doch  plausibel  erscheine,  dass  beim  Rück- 
bildungsprocess  von  Gefässen,  aus  Resten  der  Gefässwand  glatte 
Mnskelzellen  entstehen.  — Ich  glaube,  dass  namentlich  die  Beobachtung 
der  Entstehung  glatter  Muskel&sem  an  Stellen,  an  denen  vorher 
eine  sehr  reichliche  Wucherung  von  Blutgefässen  stattgefunden,  und 
wo  in  der  Folge  eine  ausgiebige  Gewebsdegeneration,  die  gleich- 
zeitig auch  mit  Zugrundegehen  von  Gefässen  einhergeht,  statt  hat, 
für  die  von  S.  Mayer  allerdings  mit  Vorbehalt  ausgesprochene  An- 
schauung spreche.  Ich  erkläre  aber  nochmals,  dass  ich  einen  solchen 
Entstehungsmodus  durchaus  nicht  für  nachgewiesen  halte.  So  viel 
mir  bekannt  ist,  bestehen  über  die  Bildung  der  tunica  dartos  2  An- 
schauungen. Nach  der  einen  soll  sie  vom  Gubemaculum  abstammen ; 
nach  der  anderen  in  Loco  aus  indifferentem  Bildungsgewebe  entstehen. 
Die  erstere,  namentlich  von  Brechet  gemachte  Angabe  ist  gewiss 
unrichtig,  da  man  die  Muskelbündel  schon  zu  einer  Zeit  trifift,  wo 
die  Hoden  noch  innerhalb  der  Bauchhöhle  stecken,  und  wo  das 
Gubemaculum,  wie  dies  in  Fig.  29  abgebildet,  mit  scharfer  Grenze 
in  der  Höhe  der  Symphyse  endet.  —  Es  unterliegt  sohin  keinem 
Zweifel,  dass  die  Muskelfasern  der  tunica  dartos  zu  Ende  des  5. 
oder  Anfang  des  6.  Monates  sich  in  Loco  bilden,  und  es  ist  nur 
fraglich,  aus  welchen  Gebilden  sie  sich  entwickeln. 
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In  der  nun  folgenden  Periole  ist  das  Wachsthum  des  Hoden- 
sackes ein  ausserordentlich  bedeuten^Ies,  und  steht  durchaus  nicht 
im  Verliältnisse  zu  der  Grössenzunahme  des  ganzen  Embryo,  was 
aus  den  beigegebenen  Zeichnungen  (Fig.  54,  55)  deutlich  zu  ersehen 
ist.  Diese  Grössnnzunahme  wird  zunächst  bedingt  durch  eine  bedeu- 
tende Vermehrung  des  Schleimgewebes,  welches  von  Anfang  an  den 
Kern  einer  jeden  Scrotalhälfte  bildet  und  sich  unter  der  Haut  in 
die  Leistengegend  erstreckt.  Wie  schon  früher  wiederholt  auseinander- 
gesetzt, verliert  sich  in  dem  oberen  Antheil  dieses  Schleinigew^ebes 
das  untere  Ende,  des  Gubernaculum.  —  Ich  habe  schon  oben  gesagt, 
dass  sich  durchaus  nicht  bestimmen  lasse,  ob  dieses  hinzugekommene 
sehr  gefässreiche  und  äusserst  kurzlebige  Schleimgewebe  einer 
Wucherung  des  in  loco  befindlichen  Gewebes  seine  Entstehung  ver- 
danke, oder  aber,  ob  dasselbe  vom  Schleimgewebe  des  Gubernaculum 
stamme  und  heruntergewachsen  sei.  Der  Umstand,  dass  man  das 
den  Hoden  umhüllende  Säckchen  in  einem  Stadium,  wie  es  in  Fig.  41 
abgebildet  ist,  so  leicht  aus  dem  Schleimgewebe  herausziehen  kann, 
scheint  mir  nicht  dafür  zu  sprechen,  dass  dieses  den  Hodensack  er- 
füllende Schleimgewebe  zum  Gubernaculum  gehört.  —  Auch  der  Um- 
stand, dass  eine  irgend  scharfe  Abgrenzumg  des  in  Rede  stehenden 
Gewebes  gegen  seine  Umgebung  durchaus  ni9ht  existirt  (vgl.  Fig.  42, 
wo  man  keine  Spur  einer  Abgrenzung  findet),  und  sich  dasselbe  nur 
durch  seine  dunklere  Farbe,  welche  Folge  des  Gefässreichthums  und  der 
degenerativen  Vorgänge  ist,  von  der  Umgebung  abhebt,  spricht  nicht 
dafür,  dass  dieses  Gewebe  als  eine  Fortsetzung  des  Leitbandes  anzusehen 
sei.  Möge  nun  die  Entwickelung  dieses  Schleimgewebes  auf  die  eine 
oder  die  andere  Art  erfolgen,  so  steht  doch  das  eine  fest,  dass  das- 
selbe sehr  rasch  degenerirt.  Man  findet  nicht  selten  (wie  in  Fig.  42 
zu  sehen)  grössere  oder  kleinere  Lücken  in  demselben,  die  mit  gelb- 
licher fadenziehender  Flüssigkeit  erfüllt  sind,  und  hie  und  da  steckt 
das  nur  mit  seiner  hinteren  Fläche  fixirte  Säckchen  in  einem  mit 
solcher  Flüssigkeit  erfüllten  Hohlraum.  In  späteren  Stadien  wird  die 
Verbindung  des  Säckchens  mit  den  Scrotalwänden  eine  innigere; 
und  nun  erreichen  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Hoden  und 
des  Hodensackes   die  ersteren  den  Grund  des  letzteren. 


Nachdem  ich  nun  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Gubernaculum, 
des  Processus  vaginalis  und  des  Scrotum  beschrieben  habe,  will 
ich  untersuchen,  inwiefern  die  üblichen  Anschauungen  über  den 
Mechanismus  des  Descensus  mit  meinen  Beobachtungen  in  Ueber- 
einstinimung  zu  bringen  sind.  —  Um  Missverständnissen  voi*zubeugen 
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erkläre  ich  nochmals^  dasa  icli  aas  Gründen,  die  schon  in  den  vorigen 
Blättern  angeführt  sind,  mit  dem  Namen  Descensus  testiculorum 
nur  den  Durchtritt  der  Hoden  durch  deu  Leistencanal  und  ihr  Herab- 
sinken in  den  Grund  des  Hodensackes  verstehe. 

Die  vielleicht  am  meisten  verbreitete  Ansicht  über  den  Mecha- 
nismus des  Descensus  testiculorum  ist  die  von  Curling  und  Doiulers 
herrührende.  Sie  ist  in  die  berühmtesten  deutschen  und  französischen 
Fachschriften  übergegangen;  so  z.  B.  in  die  Pitka  —  BillrotKsche 
Chirurgie,  in  die  Physiologie  von  Milm  Edwards  u.  a.  Curling 
nahm  sie  auch  in  die  1878  erschienene  4.  Auflage  seines  berühmten 
Werkes  über  Krankheiten  der  Hoden  auf.  —  Diese  Anschauung 
geht,  wie  schon  erwähnt,  dahin,  dass  der  Hode  herabgezogen 
werde  durch  die  Zusammenziehung  der  im  Gubernaculum  ent- 
haltenen Aluskelfasem,  die  in  3  Fascikel  angeordnet  sind,  von  denen 
dass  äussere,  den  Hoden  zum  Leistencanal,  das  innere,  gegen  das 
orificium  externum,  und  das  mittlere  ins  Scrotum  herabziehen  soll. 
Aus  meinen  Untersuchungen  ist  aber  ersichtlich,  dass  die  quer- 
gestreiften Muskeln,  die  ja  zweifellos  im  Gubernaculum  schon  zu 
Ende  der  2.  Monates  nachzuweissen  sind,  und  die  in  der  dem 
Descensus  kurz  vorangehenden  Periode  an  gewissen  Stellen  nahezu 
ausschliesslich  das  Gubernaculum  bilden,  durchaus  nicht  die  von 
Curling  supponirte  Anordnung  zeigen,  und  dass  namentlich  ein 
ins  Scrotum  herabsteigender  musculöser  Strang  niemals  existiii;. 
Die  im  Gubernaculum  zur  Zeit  seiner  höchsten  Entwickelung  vor- 
kommenden zahlreichen  Muskelfasern  verlaufen  in  den  verschie- 
densten Richtungen,  kreuzen  sich  vielfach,  und  werden  von  dem  herab- 
steigenden Hoden  vorgeschoben,  um  Muskelbündel  des  Cremaster 
zu  bilden.  —  Gegen  die  Anschauung,  dass  sie  den  Hoden  herabziehen, 
spricht  schon  die  Anordnung,  weiterhin  aber  auch  die  Ueberlegung, 
dass  man  sich  ja  überhaupt  nicht  erklären  könnte,  warum  ein  am 
Grunde  des  Scrotums  inserirter  Muskel  den  Hoden  herabziehen 
und  nicht  lieber  den  Hodensack  hinaufziehen  sollte. 

Die  zweite,  viel  verbreitete  Anschauung  über  den  Mechanismus  des 
Descensus  ist  die  von  Cleland  aufgestellte.  Nach  diesem  Autor  ist, 
wie  schon  bemerkt,  das  Durchtreten  der  Hoden  durch  den  Leisten- 
canal dadurch  bedingt,  dass  die  unter  dem  Hoden  gelegenen  Gebilde 
atrophiren  und  die  über  ihm  gelegenen  stärker  wachsen;  das 
Herabsinken  in  den  Hodensack  erfolgt  durch  Contraction  der  plica 
gubematrix.  —  Er  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dasa  Wachs- 
thumsdiffereuzen,  welche  Cleland  für  das  Herabsteigen  der  Hoden 
verantwortlich  macht,  auch  wirklich  statt  haben.  —  Es  geht  ja  aus 
meinen   Untersuchungen  hervor,  dass    in  dem   obersten    schleimigen 
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Theil  des  Gubemaculum  degenerative  Vorgänge  Platz  greifen,  die 
nicht  selten  zur  Bildung  von  Hohlräumen  fuhren  und  eine  Verkleinerung 
oder  Atrophie  dieses  vor  dem  Hoden  gelegenen  G-ewebsstranges  zur  ' 
Folge  haben;  es  lässt  sich  eben  so  wenig  in  Abrede  stellen,  dass 
die  über  dem  Hoden  gelegenen  Gebilde,  namentlich  die  Gefässe,  das 
Vas  deferens,  das  Peritonaeum  sich  erheblich  verlängern.  Diese  und 
ähnliche  Wachsthumsvorgänge  können  gewiss  das  Zustandekommen 
des  Descensus  begünstigen,  es  ist  aber  durchaus  nicht  bewiesen, 
dass  sie  das  einzige  oder  auch  nur  das  wichtigste  Moment  bei  diesem 
Processe  darstellen,  es  sprechen  vielmehr  die  von  mir  angeführten 
Beobachtungen  dafür,  dass  das  Zusammenwirken  verschiedener  Vor- 
gänge zum  Zustandekommen,  des  Descensus  nothwendig  sei.  Was 
nun  aber  den  2.  Punkt  betrifft,  der  von  Cleland  zur  Erklärung  des 
Herabsinkens  der  Hoden  in  den  Grund  des  Scrotums  herangezogen 
wurde,  so  kann  ich  denselben  durchaus  nicht  gelten  lassen.  Beim 
Menschen  ist  noch,  bevor  der  Hode  in  den  Hodensack  eintritt,  ge- 
wöhnlich die  plica  gebematrix  bereits  geschwunden,  wie  aus  den 
zahlreichen  von  mir  nach  dieser  Richtung  atiges teilten  Untersuchungen 
hervorgeht:  es  kann  demnach  auch  die  Contraction  derselben  den 
Hoden  nicht  in  den  Hodensack  bringen.  —  Der  Irrthum  beruht 
offenbar  wieder  darauf,  dass  Cleland  die  bei  verschiedenen  Thier- 
classen  vorgefundenen  Befunde  zur  Erklärung  des  Descensus  beim 
Menschen  herangezogen  hat.  Bei  Schafen,  Rindern  und  Pferden 
reicht  die  plica  gubeimatrix  allerdings  bis  an  den  Grund  des  Scro- 
tums, und  es  mag  da,  wie  auch  Eichbaum  in  seiner  in  letzter  Zeit  er- 
schienenen Arbeit  hervorhebt,  die  Contraction  derselben  zum  schliess* 
liehen  Herabsinken  der  Hoden  beitragen ;  beim  Menschen  liegen  aber 
die  Verhältnisse  anders,  wovon  übrigens  noch  später  die  Rede  sein  wird. 

Auf  die  weniger  verbreiteten  Anschauungen  anderer  Autoren 
komme  ich  noch  im  Laufe  der  nun  folgenden  Auseinandersetzungen 
über  den  Mechanismus  des  Descensus  zu  sprechen. 

Die  wichtigste  Vorbedingung  zum  Zustandekommen  des  Des- 
census ist  die  freie  Beweglichkeit  der  Hoden.  Diese  wird,  wie 
schon  Seiler  gezeigt  hat,  bedingt,  durch  die  Länge  des  Mesorchium, 
dessen  beide  Blätter  sich  vor  dem  Eintritte  der  Hoden  in  den  in- 
neren Leistenring  entfalten,  wodurch  eine  Verbreiterung  derjenigen 
Partie  des  Peritonums  zu  Stande  kommt,  die  nachher  zur  Bildung 
der  tunica  vaginalis  propria  verwendet  wird.  Eine  2.  Vorbedingung 
ist  die  Erweiterung  des  inneren  Leistenringes;  und  diese  wird  vor- 
zugsweise veranlasst  durch  die  so  bedeutende  Wucherung  des  oberen 
schleimigen  Antheiles  des  Gubernaculum,  welches,  wie  schon  A,  v. 
Haller    beschrieb,    wie    ein    Schleimpropf   die   Eingangsöffnung   des 
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Leistencanals  ausfüllt.  Da  in  diesem  Schleimgewebe,  wie  ich  gezeigt, 
degenerative  Vorgänge  Platz  greifen,  welche  zur  Erweichung  und 
theilweisen  Verfliissigung  des  centralen  Äntheiles,  hie  und  da 
auch  zur  Bildung  von  centralen  Hohlräumen  föhren,  wird  der  Hode 
dureh  einen  noch  so  geringen  Druck  in  dieses  Gewebe  eindringen 
können.  Man  kann  sich  recht  wohl  bei  frischen  Embryonen  aus  den 
entsprechenden  Stadien  davon  überzeugen,  wie  leicht  es  gelingt, 
durch  einen  leisen  Druck  auf  die  Spitze  des  im  Eingänge  der 
Leistencanales  stehenden  Hodens  denselben  tiefer  in  den  Canal 
zu  schieben.  Man  kann  ebenso  leicht  den  bereits  im  Leistencanal 
steckenden  Hoden  mit  einer  Pincette  herausziehen,  wobei  ein  weicher, 
schleimiger  Gewebsstrang  mitgezogen  wird,  der  nichts  anderes  ist, 
als  der  oberste  Theil  des  Gubernaculums,  welches  vom  Hoden  um- 
gestülpt und  so  zur  Bildung  eines  den  Hoden  umhüllenden  Säck- 
chens verwendet  wurde.  Fragen  wir  uns  nun,  ob  denn  am  wach- 
senden Embryo  ein  solcher,  den  Hoden  nach  abwärts  drängender 
Druck  ausgeübt  werde,  so  können  wir  diese  Frage  bejahen.  Ein 
solcher  Druck  wird,  wie  ich  glaube,  durch  die  wachsenden  Därme 
ausgeübt.  Für  diese  Annahme  spricht  die  von  mir  wiederholt  ge- 
machte Beobachtung,  dass  auch  an  ganz  frischen  Embryonen  Ein- 
drücke an  dem  oberen  Ende  des  Hodens  vorkommen,  die  von  einer 
anliegenden  Darmschlinge  herrühren.  Es  spricht  weiterhin  die  Beob- 
achtung, dass  man  so  häufig  den  linken  Hoden  schon  im  Leisten- 
canal findet,  während  der  rechte  noch  in  der  Bauchhöhle  liegt  dafür, 
dass  das  frühere  Herabsteigen  des  linken  Hodens  auf  den  Druck 
des  rasch  wachsenden  und  prallgefüllten  S.  romanum  zu  beziehen  sei. 

Es  spricht  auch  weiterhin  die  von  mir  mitgetheilte  Beobachtung, 
dass  in  einem  Falle  in  dem  das  Coecum  bei  einem  reifen  Kinde  noch 
nicht  an  seiner  Bestimmungsstelle  angeheftet  war,  der  rechte  Hode 
hoch  oben  in  der  Bauchhöhle  lag,  während  der  linke  herabgetreten 
war,  dafftr,  dass  der  Druck  der  Därme  eine  wichtige  Rolle  beim 
Descensus  spiele.  Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  schon  ältere 
Autoren,  insbesondere  Robiii  den  Druck  der  Eingeweide  zur  Erklärung 
des  Descensus  herbeigezogen  haben. 

Neben  dem  directen  Druck,  den  die  wachsenden  Darmschlingen 
auf  den  frei  beweglichen  Hoden  ausüben,  scheint  mir  aber  auch  die 
Spannung  der  Bauch wand>  welche  um  diese  Zeit  durch  das  verhältniss- 
massig  sehr  bedeutende  Wachsthum  der  Baucheingeweide,  insbesondere 
der  Leber  zu  Stande  kommt,  das  Hereintreten  des  Hodens  in  den 
Leistencanal  zu  beeinflussen.  Wenn  man  bei  einem  frischen  Embryo  aus 
der  in  Rede  stehenden  Entwickelungsperiode,  die  Bauchhöhle  unter 
Bildung  eines  4eckigen  Lappens  der  vorderen  Bauchwand  eröffnet,  und 
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einen  Zug  an  dem  oberen  Rand  desselben  ausübt^  so  kann  man  ein 
leichtes  Herabgleiten  der  am  Eingang  des  Leistencanals  stehenden  Hoden 
beobachten.  Bei  dem  Umstände,  dass  die  um  diese  Zeit  den  grössten 
Theil  des  Gubemaculums  zusammensetzenden  Bündel  quergestreifter 
Muskeln  mit  den  Bauchmuskeln  zusammenhängen,  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  ein  an  der  Bauchwand  ausgeübter  Zug  die 
Hoden  herabzieht.  Diese  so  leicht  zu  machende  Beobachtung  scheint 
niirfÖr  den  Einfluss  der  Spannung  der  Bauchwand  auf  den  Descensus 
ein  gewichtiges  Zeugniss  abzulegen.  Aber  noch  in  anderer  Beziehung 
trägt,  wie  ich  glaube,  das  bedeutende  Wachsthum  der  Baucheinge- 
weide zum  Zustandekommen  des  Descensus  bei.  Durch  die  in 
Folge  dieses  relativ  starken  Wachsthums  der  Baucheiiigeweide  erzeugte 
Spannung  der  Bauchwand  herrscht  in  der  Bauchhöhle  ein  bedeutender 
Druck,  und  unter  diesem  Druck  steht  auch  der  Liquor  peritonaei, 
der  auch  den  processus  vaginalis  ausfüllt.  Nun  glaube  ich,  dass  eine 
jede  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  durch  Vermittlung 
des  Liquor  peritonaei  eine  Erweiterung  des  Processus  vaginalis  und 
gleichzeitig  ein  tieferes  Herabsinken  desselben  zur  Folge  haben 
wird.  Da  nun,  wie  wir  gesehen  haben,  der  Hode  gleichzeitig  mit 
dem  Processus  vaginalis  herabsinkt,  so  wird  auch  der  Descensus 
der  Hoden  auf  diese  Weise  beeinflusst.  Ein  zufällig  angestell- 
tes Experiment  belehrte  mich  über  den  Einfluss  des  gesteigerten 
intraabdoiiiinellen  Druckes  auf  den  Descensus.  Im  Sommer  vori- 
gen Jahres  injicirte  Herr  Dr.  Da  la  Rosa  auf  mein  Ansuchen 
einen  35  Ctm.  langen  Rindsembryo  von  der  Brustaerta  aus  mit  einer 
Lösung  von  Berliner  Blnu.  Die  Injection  wurde  unter  geringem 
Drucke  mit  dem  Äismi^^schen  Injictionsapparat  ausgeführt.  Vor  der 
Injection  war  der  Hodensack  schlaff  und  leer.  Während  derselben 
spannte  sich  die  Bauchwand  mächtig  an ,  und  das  Scrotum 
wurde  rund  und  prall;  als  ich  das  Scrotum  nun  anfühlte,  konnte 
ich  die  Hoden  in  demselben  nachweisen.  Ich  dachte,  dass  es  zu 
Extravasaten  in  der  Bauchhöhle  gekommen,  überzeugte  mich  aber 
bald,  dass  dem  nicht  so  sei.  Die  Bauchhöhle  war  von  den  vollstän- 
dig injicirten  Eingeweiden  prall  gefüllt,  und  in  derselben  war  nur 
eine  geringe  Mt^nge  gelblicher  Flüssigkeit,  welche  die  weit  offenen 
Lcistencanäle  erfüllte.  Die  ebenfalls  prall  injicirten  Hoden  lagen  im 
Hoden  sack.  Es  kann  nun  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  diesem 
Falle  der  bedeutende  intraabdominclle  Druck  das  tiefere  Herabtreton 
der  Hoden  zur  Folge  hatte,  und  zwar  hauptsächlich  durch  Vermitt- 
lung des  Liquor  peritonaei.  Ein  gewisser  Antheil  mag  woiil  auch 
der  durch  die  Injection  der  Hoden  bewirkten  Vergrösserung  der- 
selben  zugeschrieben   werden;   das    Wesentliche  war   aber  wohl  die 
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Steigerung  des  intraabdorainellen  Druckes.  Ein  solcher  Hinweis  auf 
die  Bedeutung  des  intraabdominellen  Druckes  fiir  das  Zustandekom- 
men des  Descen.sus  findet  sich  schon  wiederholt  bei  verschiedenen 
Autoren.  So  hat  schon  jBwrrfacA  auf  die  Wirkung  des  intraabdominellen 
Druckes  beim  Descensus  hingewiesen,  und  A.Cooper  hat  schon  die 
Frage  aufgeworfen,  ob  der  die  tunica  vaginalis  propria  erfüllenden 
Flüssigkeit  keine  Rolle  beim  Descensus  zuzuschreiben  sei.  In  letzter 
Zeit  hat  Brücke  den  Liquor  peritonaei  zur  Erklärung  des  Descensus 
herbeigezogen,  indem  er  annahm,  dass  der  Wasserdruck  das  Peri- 
tonaeum  im  Hodensacke  festhält,  und  dieses  so  fixirte  Bauchfell  beim 
Weiterwachsen  des  Foetus,  wie  über  eine  flüssige  Rolle  herüberge- 
zogen werde,  bis  schliesslich  der  Hode  in  den  Hodensack  gelangt 
ist.  Ich  brauche  nicht  erst  hervorzuheben,  dass  diese  Theorie  auf 
den  Menschen  durchaus  nicht  passe,  da  beim  Menschen,  wie  ich  schon 
oft  erwähnt,  die  Peritonaealtasche  nicht  früher  als  der  Hode  selbst  in 
den  Hodensack  gelangt.  BHlcke  verfiel  ebenfalls  in  den  Irrthum,  in 
den  so  viele  seiner  Vorgänger  verfielen,  die  Befunde  bei  Thieren 
mit  denen  beim  Menschen  zu  identificiren.  Ich  selbst  durfte  das  Thier- 
experiment  zur  Begründung  meiner  Anschauung  herbeiziehen,  da  die 
in  so  frühen  Entwickelungsperioden  des  Rindes  vorhandenen  Ver- 
hältnisse denjenigen  analog  sind,  die  zur  Zeit  des  Descensus  beim 
Menschen  vorgefunden  werden.  In  beiden  Fällen  steckt  ein  mit  der 
Bauchhöhle  communicirendes  Säckchen  in  der  Bauchwand,  und  reicht 
mit  seinem  Grunde  in  ein  weiches,  nachgiebiges  Schleimgewebe ;  in 
beiden  Fällen  sind  die  Wände  des  Säckchens  mit  der  Umgebung 
so  lose  verbunden,  dass  man  dasselbe  leicht  herausziehen  kann;  es 
wird  sohin  in  beiden  Fällen  eine  unter  hohem  Drucke  stehende 
Flüssigkeit,  die  ja  in  der  Bauchhöhle  der  Thiere  wie  in  der  des 
Menschen  thatsächlich  vorhanden  ist,  denselben  EflFect  hervorbringen 
können. 

Mit  einigen  Worten  muss  ich  noch  auf  die  bereits  im  ersten 
Theile  dieser  Arbeit  mitgetheilten,  aus  jüngster  Zeit  stammenden 
Angaben  Gegenbaners  über  den  Descensus  testicnlorum  zurück- 
kommen. Der  Autor  behauptet  zunächst,  dass  das  Gubernaculum  sich 
nicht  verkürze,  sondern  nur  verdicke  und  schliesslich  eine  den  Hoden 
am  Grunde  des  Hodensackes  fixirende  Gewebmasse  bilde.  Diese 
Behauptung,  welche  die  Ansicht  derjenigen  Autoren  widerlegen  sollte, 
die  das  Herabsteigen  der  Hoden  auf  eine  Zusammenziehung  des  Leit- 
bandes beziehen,  ist  aber,  wie  aus  der  Ansicht  der  von  mir  beige- 
gebenen Abbildungen  des  Leitbandes  aus  verschiedenen  Entwickelungs- 
ötufen  ersichtlich,  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Es  findet  gewiss  eine 
Verkürzung  des  Leitbandes   statt,   bedingt   durch  degenerntive  Vor- 
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gänge  in  demselben,  ein  Einsinken  in  sich  selbst,  wenn  ich  mich 
so  ausdrücken  darf,  durch  Erweichung  seiner  Substanz.  Die  Dicken- 
zunahme zur  Zeit  des  Durchtrittes  der  Hoden  entspricht  nicht 
entfernt  der  Abnahme  an  Länge,  es  geht  vielmehr  nachweisbar 
Substanz  verloren.  Die  zweite  Behauptung  des  Autors,  dass  das  Qu- 
bemaculum  schliesslich  eine  den  Hoden  im  Grunde  des  Hodensackes 
fixirende  Gewebsmasse  bilde^  kann  ebenfalls  nicht  aufrecht  gehalten 
werden,  da  es  wohl  als  erwiesen  angesehen  werden  kann,  dass  sich 
die  Masse  des  Gubernaculum  zu  den  Hüllen  des  Hodens  und  Samen- 
stranges umgestalte,  und  da  über  die  Provenienz  des  zur  Zeit 
des  Herabsteigens  der  Hoden  den  Kern  einer  jeden  Hodensackhälfte 
bildenden  Schleimgewebes  ein  sicheres  Urtheil  nicht  abgegeben  werden 
kann.  Was  nun  die  weiteren  Anschauimgen  Gegenbatters  über  den 
Mechanismus  des  Descensus  betrifft,  so  kann  ich  denselben  ebenfalls 
nicht  beipflichten.  Der  Autor  sagt  nämlich:  „Indem  der  Hode  sich 
allniälig  vergrössert  und  der  gesammte  Körper  des  Embryo  an 
Volumen  zunimmt,  so  wird  bei  der  geringen  Länge,  welche  das  Leit- 
band im  frühesten  Stadium  besitzt,  ein  Herabsinken  des  Hodens 
erfolgen  müssen,  wenn  die  vom  Leitbande  durchlaufene  Strecke  nicht 
in  gleichem  Maase  wächst.**  Da  aber,  wie  aus  meinen  Untersuchungen 
hervorgeht  und  aus  den  beigegebenen  Abbildungen  von  Sagitalschnitten 
der  Leistengegend  und  des  Hodensackes  ersichtlicli  ist,  die  vom  Leit- 
bande durchlaufene  Strecke  zur  Zeit  des  Descensus  ganz  entsprechend 
der  Grössenzunahme  des  ganzen  Embryo  sich  vergrössert,  so  entfallt 
die  Grundlage,  auf  welche  der  Autor  seine  Schlussfolgerung  aufbaut. 
Ebenso  steht  os  mit  dem  zweiten  von  Gegenbauer  aufgestellten  Satze. 
„Denkt  man  sich,"  sagt  der  Autor,  „die  beiden  Endpunkte  der  Bandes 
in  gleicher  Distanz  bleibend,  und  mit  dem  oberen  den  Hoden  im 
Zusammenhang,  und  nimmt  man  diese  Strecke  als  feste  an,  so 
kann  der  Vorgang  ebenso  gut  als  ein  Hinaufwachsen  des  übrigen 
Körpers  über  den  Hoden  aufgefasst  werden."  Nun  bleiben  aber  die 
Endpunkte  des  Bandes  nicht  in  gleicher  Distanz,  nun  ist  die  vom 
Bande  durchlaufene  Strecke  keine  feste,  und  sohin  kann  man  nicht 
den  Vorgang  als  ein  Hinaufwachsen  des  übrigen  Körpers  über  den 
Hoden  aufiassen.  Man  muss  sich  nur  die  leicht  zu  constatirende 
Thatsache  gegenwärtig  halten,  dass  der  Hode  in  einer  verhältniss- 
massig  sehr  kurzen  Zeit  sich  um  etwa  3—4  Ctm.  senkt.  Es  ist  dieser 
Umstand  leicht  dadurch  zu  erschliessen,  dass  man  so  häufig  so  grosse 
Differenzen  im  Stande  beider  Hoden  vorfindet,  wie  sie  in  Fig.  34 
abgebildet  erscheinen;  und  dass  diese  Differenzen  in  einem  kurz 
darauf  folgenden  Stadium  (vgl.  Fig.  35)  zum  grossen  Theile  ausge- 
glichen sind.    Eine  so  bedeutende,  so  rasch  vor  sich  gehende  Orts- 
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▼prändenmg  kann  nun  nicht  einzig  und  allein  auf  Wachsthuma- 
differenzen  bezogen  werden ;  mann  muss  vielmelir  zur  Erkläi^ung  der- 
selben andere  Momente  herbeiziehen,  auf  die  ich  schon  vorhin  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  habe. 

Ich  habe  schon  wiederholt  von  dem  in  Fig.  35  abgebildeten 
Säckchen  gesprochen,  welches  den  Hoden  nach  seinem  Eintritt  in 
den  Leistencanal  umgibt,  und  habe  auch  gesagt,  dass  man  sich  leicht 
davon  überzeugen  könne,  dass  dasselbe  dadurch  entstehe,  dass  der 
Uode  in  die  weiche  Substaliz  des  den  Eingang  zum  Leistencanal 
ausfüllenden  schleimigen  Antheiles  des  Leitbandes  hineinsinke  oder 
vielmehr  hineingedrückt  werde.  Ich  habe  auch  schon  bemerkt,  dass 
das  den  Hoden  an  die  hintere  Bauchwajid  fixirende  Peritonaeum  sehr 
weit  und  ^tig  ist,  und  dass  die  innerhalb  der  beiden  Mesenterial- 
platten  verlaufenden  viel£&ch  gewundenen  Hodengefilsse  durcli  Ent- 
faltung der  Mesenterialplatten  zur  Zeit  des  Descensus  retroperitonaeal 
zu  liegen  kommen.  Alle  diese  schon  von  Seiler  festgestellten  That- 
suchen  bringen  es  mit  sich,  dass  beim  Herabgleiten  der  Hoden  das 
Peritonaeum  der  hinteren  Bauchwand  mit  herabgezogen  wird.  Es 
kann  aber  deswegen  nicht  behauptet  werden,  dass  das  auf  einen 
längeren  Zeitraum  sich  vertheilende,  relativ  stärkere  Wachsthum  des 
Peritonaeums  die  Ursache  des  Descensus  sei,  ebenso  wenig  wie  das 
in  derselben  Weise  vor  sich  gehende  stärkere  Wachsthum  der  Gef&sse, 
welches  in  ihrem  gewundenen  Verlauf  seinen  Ausdruck  findet.  — 
Diese  Wachsthumsvorgänge  sind  die  nothwendigen  Vorbedingungen 
des  Descensus,  können  ihn  aber  an  und  für  sich  nicht  veranlassen. 
Eine  eben  solche  Vorbedingung  ist  die,  dass  das  Vas  deferens 
schon  vor  Beginn  des  Descensus  die  entsprecliende  Länge  habe; 
auch  das  ist  der  Fall,  indem  sein  Anfangstheil  in  dem  obersten  schlei- 
migen Theil  des  öubernaculums  vielfach  gewunden  da  liegt,  um  beim 
Herabsteigen  des  Hodens  sich  durch  Abwickelung  zu  verlängern  ;  ein 
Vorgang,  der  auch  bei  Thieren  stattfindet,  und  von  Eichbaum  in  der 
letzten  Zeit  besonders  betont  wurde.  —  Der  Peritonaealüberzug  der 
hinteren  Wand  unseres  Jäckchens  wird  also  beim  Herabsinken  der 
Hoden  von  dem  mit  denselben  herabgezogenen  Peritonaeum  der 
hinteren  Bauchwand  gebildet 

Noch  im  7.  Entwickelungsmonate  stellt  der  Processus  vaginalis 
einen  halbmondförmigen  feinen  Spalt  vor,  welcher  die  vordere  und 
die  seitlichen  Flächen  des  Guberaculums  umgibt  (vgl,  Fig.  29  a, 
Fig.  31).  Nun  erhält  bald  darauf  das  Gubemaculum  eine  Einschnürung 
(vgl.  Fig.  36  a)  dadurch,  dass  sich  an  der  Stelle,  wo  sich  früher  ein 
weiches  aufgequollenes  Schleimgewebe  befand,  jetzt  Züge  von  glatten 
Muskelfasern  gebildet  haben,  —  Dieser  Retraction  des  GubernaculumQ 
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folgf  das  mit  demselben  innig  verwachsene  Peritonaeum,  und  man 
sieht  (Fig.36  a),  wie  dasselbe  in  Form  eines  feinen  Zipfels  in  die  Substanz 
des  Gubernaculums  hineinragt.  Hat  sich  nun  der  Hode  noch  tiefer  herab- 
gesenkt, so  erscheint  die  Hauptmasse  der  weichen  Substanz  des 
Oubemaculums  nach  hinten  verdrängt.  In  derselben  sieht  man  (vgl. 
Fig.  43  w.  Ä.)  ein  Convolut  von  Drüsenschläuchen  dem  Schwänze 
des  Nebenhodens  entsprechend  und  ausserdem  noch  (bei  p)  einen 
feinen,  von  Peritonaeum  ausgekleideten  Spalt,  der  wohl  dem  in  einem 
früheren  Stadium  (36  a.)  im  Gubernaculura  vorhandenen  entspricht. 
Dhs  Convolut  von  Drüsenschläuchen,  so  wie  der  erwähnte  Peri- 
tonaealspalt,  die  in  einem  kurz  vorangegangenen  Entwickelungsstadium 
in  der  Substanz  des  Gubernaculums  waren,  finden  wir  jetzt  in 
der  unteren  und  hinteren  Wand  unseres  Säckchens,  und  dies  ist 
also  mit  ein  Beweis,  dass  dieses  Säckchen  aus  der  Substanz 
des  Gubernaculums  hervorgegangen  ist  —  Dass  dem  so  sei,  zeigt 
auch  die  durch  microscopische  Untersuchung  zu  constatirende  Structur 
des  Säckchens.  Wir  finden  in  demselben  alle  die  Formbestandtheile, 
die  wir  in  dem  vorangegangenen  Stadium  im  Gubernaculum  fanden. 
Der  Hauptmasse  nach  Schleioigewebe  mit  Zügen  von  glatten  und 
Bündeln  quergestreifter  Muskeln,  die  gleichsam  wie  eine  Haube  das 
Säckchen  umgeben,  und  (wie  in  dem  in  Fig.  42  beigegebenen 
Sagitalschnitte  ersichtlich)  in  besonderer  Masse  an  der  rückwärtigen 
Wand  des  Säckchens  sich  vorfinden,  namentlich  höher  hinauf  in  der 
Umgebung  des  Samenstranges.  —  Im  Laufe  der  weiteren  Entwickelung 
wird,  wie  ich  schon  auseinandergesetzt  und  wie  auch  in  Fig.  43  links 
ersichtlich,  die  Wand  des  Säckehens  dünner,  indem  an  Stelle  des 
weichen,  einer  aufgequollenen  Gelatine  ähnlichen  Schlei  rage  webes 
ein    festeres  Bindegewebe   getreten   ist. 


Es  ist  aus  diesen  Auseinandersetzungen  ersichtlich,  dass  ich  mit 
Bezug  auf  die  Entwickelung  der  Hüllen  des  Hodens  auf  dem  Stand- 
punkte stehe,  den  schon  zahlreiche  Autoren  des  vorigen  und  des  jetzigen 
Jahrhundertes  eingenommen  haben,  nämlich  dass  dieselben  beim 
Herabsteigen  der  Hoden  sich  aus  der  Substanz  des  Gubernaculum 
entwickeln.  —  Nur  mit  Bezug  auf  die  Bildung  des  Cremaster  muss 
ich  noch  einige  besondere  Bemerkungen  hier  anschliessen.  —  Es 
existiren  über  die  Entwickelung  desselben,  wie  schon  bemerkt,  zweierlei 
Anschauungen,  die  beide  von  gleich  hervorragenden  Forschern  ver- 
treten werden.  Nach  der  einen  ist  der  Cremaster  aus  den  das 
Gubernaculum  zusammensetzenden  Muskelfasern  entstanden;  nach 
der  anderen  wird  er  durch  die  Randfasern  des  musculus  obliquus 
internus  gebildet,  die  beim  Uerabtreten  der  Hoden  mit  herabgezerrt 
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werden.  Aus  meinen  Untersuchungen  geht  nun  hervor,  dass  schon  in 
einer  sehr  frühen  Entwickelungsperiode  in  dem  innerhalb  der  Bauch- 
decken befindlichen  önbemacuhim  quergestreifte  Muskelfasern  vor- 
kommen^ und  dass  die  Anzahl  derselben  beiläufig  im  6.  Monate 
in  der  Weise  zunimmt^  dass  der  innerhalb  der  ßäuchmusculatur 
verlaufende  Theil  des  Gubemaculum  nahezu  ausschliesslich  aus  solchen 
besteht  —  Ich  habe  auch  gezeigt,  dass  sich  um  dieselbe  Zeit  Züge 
von  glatten  Muskelfasern  im  Gubemaculum  entwickeln,  und  zwar  so- 
wohl in  seinem  oberen,  wie  in  seinem  unteren  Antheile.  Da,  wie  ich 
ebenfalls  dargethan  habe,  der  herabrückende  Hode  das  Gubemaculum 
vor  sich  herschiebt,  es  einigermassen  umstüplt,  und  das  während 
des  Durchtrittes  der  Hoden  durch  den  Leistencanal  sich  bildende 
Säekchen  zweifellos  aus  dem  Leitbnnde  sich  entwickelt,  so  kann  dar- 
über kein  Zweifel  sein,  dass  die  an  der  Wand  dieses  Säckchens 
nachweisbaren  Muskelfasern,  welche  den  eben  angelegten  Cremaster 
darstellen,  vom  Gubemaculum  abstammen.  Pis  erscheint  mir  aber 
durchaus  nicht  ausgeschlossen,  dass  gleichzeitig  bei  weiteren  Herab- 
rücken dieses  Säckchens  auch  Randfasem  des  musculus  abdom. 
internus  mitgezerrt  werden,  welche  der  vorderen  Fläche  des  Säckchens 
anliegen.  —  Im  vorigen  Jahre  bekam  ich  einen  Fall  von  angeborner 
Hydrocele  bei  einem  Neugebornen  zur  Untersuchuu'ij.  Nach  Präpa- 
rirung  des  prall  gefüllten  durchsichtigen  Säckchens  konnte  ich  sehr 
deutlich  mit  freiem  Auge  die  röthlich  gefärbten  Bündel  von  Muskel- 
fasern sehen  die  der  vorderen  Wand  auflagen:  Die  obersten  Bündel 
verliefen  paralell  dem  Rande  des  musculus  obl.  int,  und  mach'  en  durchaus 
den  Eindruck  herausgezerrter  Randfasern,  die  anderen  verliefen  in 
immer  grösseren  Bögen,  und  waren  nach  beiden  Seiten  in  den  Muskel 
zu  verfolgen.  Ich  sah  späterhin  wiederholt  ganz  analoge  Bilder,  auch 
in  Fällen,  wo  keine  Hydrocele  vorhanden  war,  wenn  gleich  nicht  so 
deutlich.  —  Wer  solche  Präparate  sieht,  muss  diese  Muskelbündel 
fiir  herabgezerrte  Randfasem  des  schiefen  Bauchmuskels  erklären. 

Nun  glaube  ich,  dass  sehr  wohl  die  beiden  Anschauungen  ac- 
ceptirt  werden  können.  Da  beim  Herabsinken  der  Hoden  der  grösste 
Theil  des  Gubemaculuras  an  den  hinteren  Seite  derselben  bleibt,  so 
werden  auch  die  zahlreichen,  an  der  hinteren  Wand  des  Säckchens  nament- 
lich in  der  Umgebung  des  Samenstranges  vorhandenen  Muskelbündel 
vom  Gubemaculum  abstammen,  während  die  an  der  vorderen  Wand 
befindlichen  recht  wohl  avch  herabgezerrte  Randfasem  der  Bauch- 
muskeln sein  können.  Principiell  ist  auch  kein  grosser  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Anschauungen,  da  doch  anch  die  im  Gubemaculum 
vorhandenen  Muskelfasern  continuirlich  mit  den  Bauchmuskeln  zu- 
sammenhängen. 


L-_ 
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bryonen genommen  hat. 


Erklärnng  der  Tafeln  8—11. 

FIG.  1.  Beekenende  eines  Embryo  aus  der  6.  Woche,  ömal  vergröaaert. 
a  Geschlechtsdrüsen,  h  Beste  des  WolfTschen  Körpers,  e  Anlage  des  Gnbernaculam, 
beziehungsweise  des  ligamentum  uteri  rotundum. 

FIG.  2.  Wolff'sche  Körper,  mit  angelegten  Geschlechtsdrüsen  von  einem  11 
Ctm.  langem  Schafsembryo.  7mal  vergrössert.  Das  Gubernaculum  geht  Ton  den 
WoIfiTschen  Körpern  ab,  da  wo  auch  die  Ansfiihrungsgänge  dieselben  verlassen. 

FIG.  3.  Beckenende  eines  männlichen  Embiyo  von  öy^  Ctm.  Körper- 
Ilinge  (am  wohl  erhaltenen  Spirituspräparate  gemessen  vom  Kopf  zum  Steiss)  bei- 
läufig aus  der  S.Woche.  2V.^mal  vezgrössert.  a  Hoden,  h  Nebenhoden,  c  Peritonal- 
falte,  welche  das  Gubernaculum  d  einschliesst. 

FIG.  4.  Bockenende  eines  weiblichen  Embryo  aus  derselben  Entwickelungs- 
periode.  2  V^mal  vergrössert.  a  Ovarien.  6  Ausführungsgänge  derselben,  c  Beste  der 
WolflTschen  Körper,  d  Ligamentum  uteri  rotundum. 

FIG  5.  Beckenende  eines  weiblichen  Embryo  von  8  Ctm.  Körperlänge 
(Spirituspräparat).  Ovarien  stehen  noch  in  der  Längsrichtung,  die  Ligamenta  uteri 
rotunda  verlaufen  beinahe  in  der  Fortsetzung  der  Längsaxe  der  Ovarien. 

FIG.  6,  7,  8,  9.  Querschnitte  durch  das  untere  Beekenende  eines  männlichen 
Embryo  aus  der  8.  Woche  bei  lOfacher  Vergrösserung.  Äi,  Arter  iliaca  ext.  Vi. 
Vena  iliaca  ext.  g  Gubernaculum. 

FIG.  10.  Querschnitt  des  Gubernaculums  an  der  Stelle  seines  Eintrittes  in 
den  inneren  Leistenring  von  einem  8  Ctm.  langen  Embryo.  Harlnack  Oc.  3,  Obj,  7. 

FIG.  11.     Ein  tieferer  Querschnitt  desselben  Embryo.  Hartnack  Oc.  3,  Obj.  7. 

FIG.  12,  13,  14,  15.  Querschnitt  durch  die  vordere  Bauchwand  und  die  Sym- 
physengegend  eines  männlichen  Embryo  von  20  Ctm  Körperlänge;  (Hartnack  Oc.  3, 
Obj.  1.)  Form  und  Begrenzung  des  Gubernacullims  in  verschiedenen  Höhen  zeigend. 
g  Gubernaculum,  am  obersten  Schnitte,  quergetroffene  Drüsenschläuche  des  Neben- 
hodens zeigend,  m  r.  Musculi  recti  abdomnis. 

FIG.  16.  Injicirtos  Gubernaculum  von  einem  25  Ctm.  langen  Embryo.  Daa 
Gubernaculum  nach  aussen  umgeschlagen,  so  dass  seine  hintere  Fläche  sichtbar  ist. 
Man  sieht  die  Urnprungsstelle  der  Arteria  epigastrica  inferior  {Ae).  Man  sieht  fer- 
ner wie  diese  Arterie  das  Gubernaculum  kreuzt,  tmd  wie  von  der  Kreuzungsstelle 
ßin   kleines  Aestchen   nach   aufwäi-ts   ins  Gubernaculum   zieht   (a).    M.m  sieht  auch 
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noch  2  weitere  von  der  Epigastrica  abgehende  Aestchen,  von  denen  das  eine  nach 
innen  Ins  kleine  Becken,  das  andere  binier  dem  Gubernacnlnm  nach  nnten  ins 
Scrotani  zieht  Das  letztere  Stämmeben  gibt  noch  ein  kleines  dem  Gubernacnlnm 
parallel  laufendes  Aestchen  ab. 

FIG.  17.  InjectionsprSparat  von  einem  37  Ctm.  langen  Embryo;  zeigt  ein 
reichliciies,  die  Oberfläche  des  obersten  Antheiles  des  Gubernaculum  umspinnendes 
Ton  der  Arteria  spermatica  abstammendes  Gefässnetz. 

FIG.  18.  Gabemacnla  eines  Embryo  aus  dem  Ende  des  5.  Monates.  Man 
flieht  die  bnlbösen  Anschwellungen  der  Gnbernacula,  die  einen  grösseren  Dicken- 
dnrchmesser  haben,  als  die  ihnen  aufsitzenden  Hoden.  Man  sieht  wie  die  Vasa  de- 
ferentia  {Vd)  den  Hals  der  Gubernacula  umgreifen,  zunächst  leicht  nach  oben  und 
innen  ziehen,  um  sich  dann  hinter  die  Blase  zu  begeben. 

FIG.  19,  20,  21.  Ovarien  mit  den  runden  Mutterbändern  von  Embryonen 
von  14,  27  und  37  Ctm.  Länge.  Diese  Abbildungen  sollen  die  Dicke  und  YerUnfs- 
richtnng  der  runden  Mutterbänder  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien,  so  wie 
die  immer  ausgesprochenere  Querstelluiig  der  Ovarien  vor  Augen  führen.  Man  ver- 
gleiche die  Dicke  des  ligam.-  uteri  rotand.  in  Fig.  19  mit  der  des  Gubernaculum  in 
der  Fig.  18 ;  dann  das  Verhalten  der  ligam.  uteri  rot.  in  Fig.  21  mit  dem  Verhalten 
der  Gubernacula  in  Fig.  17. 

FIG.  22 — 27.  Querschnitte  durch  das  Gubernaculum  eines  29  Ctm.  langen 
Embryo.  Hartnack  üc.  8,  Obj.  1. 

FIG.  22.  Querschnitt  durch  den  bulbosen  Theil.  An  der  Peripherie  circulär 
verlaufende  Züge  eines  faserigen  Bindegewebes;  die  Hauptmasse  besteht  aus  wei- 
chem Schleimgewebe,  mit  äusserst  zahlreichen  Gefässen;  die  dunkler  punktirten 
Streifen  stellen  Schräg-  nnd  Längsschnitte  von  Gefässen  dar ;  weiterhin  sind  zahlreiche 
lumina  quer  getroffener  grösserer  Gefasse  sichtbar. 

FIG.  23.  Querschnitt  aus  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes.  Das  Gu- 
bernaculum mehr  abgeplattet,  bei  m  sieht  man  schräg  getroffene  Bündel  quer  ge- 
streifter Muskeln. 

FIG.  2i.  Querschnitt  aus  einer  etwas  tieferen  Stelle.  Man  sieht,  dass  die 
grossen  Gefösse  von  rückwärts  ins  Gubernaculum  eintreten  a.  Man  sieht  weiter 
eine  grössere  Anzahl  in  verschiedener  Richtung  getroffener  Muskelbündel  bei  m;  und 
schliesslich  in  der  Mittte  eine  von  degenerirtem  Schleimgewebe  umgebene  unregel- 
mässig geformte,  und  mit  Detritusmassen  zum  Theil  erfüllte  Lücke  h. 

FIG.  25.  Noch  tiefer  innerhalb  der  Banchwand  angelegter  Querschnitt.  Be*> 
greuznng  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf;  zahlreiche  Muskelbündel  bei  m. 

FIG.  26.  Querschnitt  aus  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes,  h  Haut 
der  Schenkelfalte,  g  Gubernaculum,  kleiner,  ganz  unbestimmt  begrenzt,  aus  Schleim- 
gewebe bestehend.  Dasselbe  liegt  in  dem  unter  der  oberflächlichen  Fascie  befind- 
lichen Scfaleimgewebe,  welches  continuirlich  in  das  den  Hodensack  ausfüllende 
übergeht. 

FIG.  27.  Koch  tiefer  angelegter  Schnitt.  Man  sieht  das  unter  der  oberfläch- 
lichen Fascie  befindliche  Schleimgewebe  (S)  in  demselben  aber  nichts  mehr  vom 
Gubernaculum. 

FIG.  28.  Sagitalschnitt  durch  Hoden,  Gubernaculum,  vordere  Bauch  wand, 
und  Hodeasack  vob  der  anderen  Seite  desselben  Embryo.  27, mal  vergrössert.  Der 
Schnitt  fuhrt  nicht  genau  durch  die  Längsachse,  und  ist  dem  entsprechend  das 
untere  dünne  Ende  des  Gnberna<'nhim   af>ge8chnitten.     Die    fein  punktirten   Linien 
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am  bulbösen  Theil  sind  feine  Gefasschen,  die  von  hinten  her  ins  Gnbernacnlum 
eintretend  sich  in  diesem  verzweigen.  Der  innerhalb  der  Bauch  wand  verlaufende 
Theil  zeigt  sahireiche  Bündel  quergestreifter  Muskeln  (m). 

FIG.  29.  Sagitalschnitt  durch  vordere  Bauch  wand  und  Hodensack  eines  31*5 
Ctm.  langen  Embryo  in  der  Längsaxe  des  Gubernaculum  1  '/^mal  vergrösse^rt  p  v 
Processus  vaginalis,  a  Unteres  scharf  begrenztes  Ende  des  Gubernaculum. 

FIG.  30.  Die  untere  Begrenzung  des  Gubernaculum  von  Fig.  29  a  mit  Hart- 
nack  Oc.  3,  Obj.  7.  Man  sieht  die  Züge  von  Spindelzellen,  welche  die  Abgrenzung 
gegen  das  Schleimgewebe  des  Gubernaculum  eincrs  its^  und  das  untere  gegen  den 
Hodensack  zu  ziehende  anderseits,  bildet. 

FIG.  31.  Ein  Theil  des  in  Fig.  29  abgebildeten  Präparates  7mal  vergrÖssert. 
Man  sieht  dass  die  Muskelbündel  des  Gubemaculums  in  dem  innerhalb  der  Bauch- 
wand befindlichen  Theile  am  zahlreichsten  sind ;  dieselben  sind  theils  in  der  Längs- 
richtung, theils  quer,  theils  schräg  getroffen,  je  höher  hinauf  desto  spärlicher  sind 
sie  vorhanden.  Das  Gubernaculum  hat  nur  so  weit  der  processus  vaginalis  herab> 
reicht  nach  vorne  eine  scharfe  Begrenzung,  tiefer  unten  ist  keine  Grenze  zwi- 
schen der  Musculatur  der  Bauch  wand  und  der  des  Gubernaculum  zu  sehen.  Der 
Processus  vaginalis  reicht  noch  nicht  an  den  unteren  Rand  des  musculus  abdominis 
internus  (m  t). 

FIG.  32.  Gubernacula  eines  Schafsembryo  von  20  Ctm.  Länge  in  natürl. 
Grösse.  Der  Processus  vaginalis  der  rechten  Seite  geöffnet.  Man  sieht  das  Guber- 
naculum, nach  unten  verbreitert  durch  tiefgreifende  Einschnitte  in  3  rundliche 
Stränge  getheilt,  die  sich  am  Grund  des  Processus  vaginalis  der  bereits  in  den 
Hodensack  herabreicht,  in  einer  schiefen  von  aussen  und  oben,  nach  innen  und 
unten  verlaufenden  Linie  inseriren.  Der  innere  Strang  ist  der  längste,  der  mittlere 
der  dickste,  und  der  äussere  der  kürzeste. 

FIG.  33.  Gubernacula  von  einem  Rindsembryo  von  30  Ctm.  Länge,  in  na- 
türlicher Grösse.  Die  Gubernacula  gehen  in  2  Spitzen  aus,  die  sich  am  Grunde 
der^  ein  leicht  herauszulösendes  Säckchen  bildenden  tunica  vaginalis  communis 
inseriren.  Die  beiden  Gubernacula  sind  genau  von  derselben  Länge  und  Dicke; 
und  trotzdem  steht  der  rechte  Hode  so  viel  tiefer  als  der  linke.  Es  steht  aber  auch 
das  rechtsseitige  Säckchen  mit  dessen  Wand  der  Hodo  durch  das  Gubernaculum 
verbunden  ist,  schon  im  Hodensack,  während  das  der  anderen  Seite  noch  im  Leisten- 
canal  steckt. 

FIG.  34  Unteres  Leibesende  eines  Embryo  von  38  Ctm.  Länge.  Der  rechte 
Hode  steht  noch  in  der  Bauchhöhle,  der  linke  befindet  sich  schon  in  sf>inem  Säck- 
chen im  Leistencanal.  Das  Säckchen  steckt  la  einem  in  Degeneration  begriffenen^ 
sehr  gefässreichen,  dunkelbraunen  Schleimgewcbe.  Die  8.  Schlinge  mit  Meconium 
prall  gefüllt. 

FIG.  35.  Unteres  Leibesende  eines  Embryo  derselben  LäuKO.  Beide  Hoden 
stecken  im  Leistencanal,  der  linke  tiefer  als  der  rechte.  Der  linke  Leistencanal, 
und  das  den  Hoden  einschliessende,  locker  im  umliegenden  Schleimgewebe  steckende 
Säckchen  geöffnet  Man  sieht  schon  mit  freiem  Auge  in  der  Wand  des  Säckchens 
röthliche,  vom  Rande  des  inneren  schiefen  Banchmuskels  abgehende  Fäserchen. 
Das  sehr  kurze  Gubernaculum  geht  in  die  Wand  des  Säckchens  über. 

FIG.  36  a.  Sagitalschnitt  durch  den  rechten  Hoden  und  Leistencanal  eines 
Embryo  von  38*6  Ctm.  Länge  in  3f«cher  Vergrösserung.  Der  Hode  steht  mit 
seinem  unteren  Abschnitte  im  Eingange  des  Leistencanals.  Der  Schwanz  des  Ne- 
benhodens liegt  im  Anfangätheil  des  Gubernaculum.     Do-  Processus  vaginalis  [p  v\ 
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ist  viel  kürzer  als  in  einem  früheren  Stadium  (vgl.  Fig.  29)  zeigt  hingegen  Erwei- 
temngen  bedingt  durch  Zurücktreten  der  hinteren ,  von  der  Vorderfläehe  des  Guber- 
naenlum  gebildeten  Wand  (a).  Entsprechend  dieser  Erweiterung  zeigt  das  Guber- 
nacu)um  eine  Einschnürung,  welche  den  oberen  rein  8chleiroge\vebigenTheil,von  dem 
unteren,  zahlreiche  Bündel  quergestreifter  Muskeln  enthaltenden  trennt.  An  der 
Einschnürungsstello  zieht  sich  das  Peritonaeum  in  Form  eines  feinen  Zipfels  in 
das  Gubernaculum  hiuein  (s). 

FIG.  36  b  zeigt  die  Einschnürungsstelle  in  stärkerer  Vergrösserung  Hartnack 
Oe.  3,  Obj.  4.  Ein  grösseres  Gefö<s  zieht  von  vorne  nach  hinten,  und  Züge  gUtter 
Muskelfasern  verlaufen  parallel  den  zahlreichen  Gefässen  dieser  Gegend. 

FIG.  37,  38,  39,  40.  Querschnitte  von  dem  unteren  Ende  des  Gubemaculums, 
von  welchem  die  obere  Hälfte  im  Sagitalschnitt  in  Fig.  36a  abgegildet  ist;  in  3ma- 
liger  Vergrösserung. 

In  FIG.  37  ist  die  grosse  Anzahl  von  Muskelbündelu  (m)  bemerkenswerth. 
Begrenzung  gegen  die  Bauchmuskeln  undeutlich. 

In  FIG.  38  überwiegt  schon  das  Schleimgewebe. 

FIG.  39.  Aus  der  Höhe  der  Symphyse.  Das  Gubernaculum  g  klein,  undeut- 
lich begrenzt,  zeigt  iin  Centrum  eine  Degenerationslücke. 

FIG.  40.  Aus  der  Höhe  der  Wurzel  des  Penis,  p  Penis,  g  Gubernaculum, 
h  Degenermtionslücke. 

FIG.  41.  Frontalschnitt  durch  beide  Leistengegendea  und  Hodensack  von 
oinem  Embryo  von  38-6  Clm.  Länge  (natürl.  Grösse)  Linke  Hodensack hälfte  2mal 
so  breit  als  die  rechte,  und  erfüllt  mit  einem  centralen  in  Degeneration  begriffenen, 
sehr  gefässreichen  dunklen  Schleimgewebe  (S)^  in  dessen  obersten  Antheil  das 
Säckchen  mit  Heden  und  Nebenhoden  steckt.  Der  Ke!«t  des  Gubemaculums  (g) 
geht  unmittelbar  über  in  die  Wand  des  Säckchens,   (n)  Schwanz  des  Nebenhodens. 

FIG.  42.  -  Sagitalschnitt  durch  den  linksseitigen  Leistencanal  und  Hodensack 
eines  Embryo  von  38'5  Ctm.  Länge,  Vj^mvl  vergrössert.  m 'Muskelfasern,  die  den 
Samenstrang  begleiten,  p  v  processus  vaginalis  n  h  Drüsenschläuche  vom  Schwanz 
des  Nebenhodens,  l  Lücken  im  Schleime:ewebe  im  Hodensackes. 

FIG.  43.  Frontalschnitt  durch  Leisten  und  Hodensack  eines  Embryo  von 
40  Ctm.  länge,  2mal  vergrössert  Das  Präparat  wurde  verkehrt  aufgelegt,  so  dass 
die  obere  Seite  nach  unten  kam,  dem  entsprechend  ist  der  linke  Hode  auf  der 
rechten  Seite  und  umgekehrt,  m  Muskelbündel  die  den  Samonstiang  beg.eiten,  und 
auch  solche  an  der  Peripherie  des  noch  sehr  dickwandigen  Säckchens,  n  h  Drüsen- 
schlauche  des  Nebenhodens,  p  Feiner  Fortsatz  des  Peritonaeums  in  die  schleim- 
gewebige  untere  Wand  des  Säckchens.  S  Centrales  Schleimgewebe  des  Hodensackes. 
g  Rest  der  unteren  dicken  Wand  des  Säckchens,  pa  penis.  u  uretra. 

FIG  44.  Frontalschnitt  durch  den  Hodensack  eiaes  Neugebornen.  z  Zipfel 
der  tunica  vaginalis  propria. 

FIG.  45.  Aeussere  Genitalien  eines  Embryo  aus  der  6.  Woche,  ömal  vergrössert. 

FIG.  46.  „  „  I»       8  Ctm.  langen  Embryo,      „  „ 

FIG.  47.  „  „  „     10      „  „ 

FIG.  48.  „  „  ,,     13      „  „  ri         natürl.  Grösse. 

FIG.  49.  „  „  „     16      „  „  „  „  , 

FIG.  50.  „  n  «     18      „  , 

FIG.  61.  „  „  „     22      „  „  „  „  n 

FIG.  62.  ,  n  -     -^^      „  »  «  »  » 
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FIG.  53.  Aeussere  Genitalien  eines  82  Ctm.  langen  Embjro,  natfirl.  Grösse. 

FIG.  W.  n  f,  n     39      „  „ 

HG.  66.         ,  „  „     45      „  „  „  „  , 

FIG.  56,  57,  58.  Querschnitte  durch  einen  Hoden-<ack  eines  Embryo  ans 
der  8.  Woche.  An  dem  keilförmigen  Fortsatz  des  Penis  legen  sich  zu  beiden  Seiten 
die  Geschlechtsfalten  an.  Hartnack  Oc.  1,  Obj.  1.  a  Verwachsung  der  Epithelflächeu 
des  keilförmigen  Penisfortsatzes  und  der  entsprechenden  Geschlechtsfalte,  h  Ueber- 
gang  des  Schleimgewebes  der  Geschlechtsfalten  in  das  des  Penis,  c  Vorsprang  des 
spitzen  Endes  des  Keils  über  die  Geschlechfsfalten    Anlage  der  Raphe.  u  Urethra. 

FIG.  59.  Querschnitt  durch  den  Hodensack  eines  Embryo  von  10  Ctm. 
LSnge.  Hartnack  Oc.  S,  Obj.  1.  a  Septnm,  hineinreichend  zwischen  zwei  Epithelkegel. 

FIG.  60.  Hodensackquerschnitt  desselben  Embryo,  weiter  nach  rückwfirts. 
Man  sieht  das  yom  Penis  ausgehende  Septnm  zwischen  den  beiden  Scrotalhälften. 
Oc.  3,  Obj.  1. 

FIG.  61.  Querschnitt  durch  einen  Hodensack  von  einem  Embryo  von 
13  Ctm.  Länge.  Die  beiden  Scrotalhfilften  reichen  hier  noch  tiefer  herab  als  das  Sep-* 
tum,  welches  sich  nacta  unten  zunSchst  verbreitert,  um  dann  in  eine  feine  Spitze 
auszugehen,  welche  in  einen  Epithelhaufen  hineinragt.  Oc.  3,  Obj.  1. 

FIG.  62.  Hodensackquerschnitt  von  einem  Embryo  von  14  Ctm.  LIinge.  Oc. 
3.  Obj.  1.  Das  Septnm  ragt  tiefer  herab,  und  bildet  einen  Vorepning  nach  unten 
(Baphe).  Dasselbe  iässt  schon  bei  kleiner  Vergrösserong  zahlreiche  GefSssdurch- 
schnitte  wahrnehmen. 

FIG.  63.  Septnm  scroti  vom  obigen  Präparate  bei  stlirkerer  Vergrösserung 
Oc.  3,  Obj.  7.  Zahlreiche  Gefässe,  theils  in  Längs-,  theils  in  querer,  and  sebrSger 
Sichtung  getroffen. 

FIG.  64.  Querschnitt  durch  ein  Scrotum  von  einem  Embryo  von  26  Ctm. 
Länge.  Oc.  1,  Obj.  1.  Beide  Uodensackhälften  bestehen  aus  weichem  Schleimgewebe. 
Das  Septum  (8)  ist  hier  kenntlich  an  einer  Reihe  von  Lücken  und  Spalten,  die  in 
der  Medianlinie  vorhanden  sind,  und  Qef2£ssdurchschni(ten  entsprechen.  Baa  Septom 
ragt  noch  tiefer  herab  als  im  vorigen  Falle,  und  bildet  einen  nach  anten  stark 
vorspringenden  Wulst  (w).  Die  grösseren  Gefässe  des  Scrotums  liegen  durchwegs 
in  der  Peripherie  (g  g)  unmittelbar  unter  der  Haut. 

FIG.  65.  Septum  Scroti,  aus  dem  obigen  Präparate  bei  stärkerer  Vergrös- 
serung  Oc.  3,  Obj.  7.  Ein  Maschenwerk  von  Blnträumen  wie  es  in  cavernösen 
Geweben  sich  befindet. 

FIG.  66.  Bündel  glatter  Muskelfasern  ans  dem  Scrotum  eines  Embryo  von 
81-5  Ctm.  Körperlänge.  Oc.  3,  Obj.  8.  Ä  Injicirtes  Blutgefäss.  B  Feines  Aestchen, 
allmäliger  Uebergang  in  ein  Muskelbündel.  Die  kleineren  rundlichen  Kerne  der 
Gefasswandzollen  werden  immer  oblonger.    Das  Bündel  theilt  sich  wiederholt 


Z::n:Hf:  rl:-Mh!nie  VBd 


f  y 


3    . 


'  "i    d 


Ai;      a 


I  f 


VX3* 


Vi 


'^  \ 


^..^^ 


\ : .  "--n 


..*«^' 


.^'    ^'' 


,-,  y..      \  -    .       ^/,^^- 


■)i 


I 


v^    ' 


/<^^- 

.^i 


>C2' 


'^■ 


\^<'''^;.'r:_--. 


■>^^<a. 


.  V  /  r-yj  FJmpsky  m  F^JJ 


PmrcSVeil 


<^  ' 


N\ 


*.'^«'.  f -'.'••  *    -  ,-''1  --■"" 


70. 


^ 


O 


ty  t-' 


:<fr 


'■•      •■*      »— P--TTN 


n. 


'  :\fi'rV'\  <'ifi:j  f^:*-  ^  hrlr. 


15. 


h:h.:rr:''-riA/:!.!.:.^'- 


Z^i'd-rir  fi:"H:ilhi^iIe  VBd 


/- 


[   /• 


'li 


!  r:  d 


'  ~'^\ 


r  1 


-v 


I' 


'.a- 


^f  J 


o 


-"  .■i^ 


V 


/ 


) 


oj'--. 


'  }■      'S  "    ■ 


:>C3^ 


<i<i^'lr^ 


JOS 


,     -^O** 


y^r:j.jr  yifJrmpäoffyfF'iij 


Pn^mVfil 


.—      :>^ 


^\ 


-^^ 


10. 


% 


-    .o 


ly  •  V 


\ 


>^1  I 


vN 


7 


^;t  V'^-'?'- 


Z':/  - 


/'V^ 


/;, 


y 


.:;'^ :/:;-.  .VAy  ^/' 


^/-ryr\.--;-;^7..' :'/;>•  //./'/• 


IS. 


/!  /T\7;'.-'^;r:yjv' 


-;;  c      •     V . 


'^. 


-^f 


aa. 


'■». 


^'...-/■.:^     / 


:.^  '■^^;'i' 


(.1 


vDv 


^ 


■  :5;ii/ 


•r :  m 


'  / 


n^: 


V-, 


:/'    V^ 


/■■' 


'     ."J    f.. 


"Frmipdy.irHl 


\  4 


J 


Pn^Cr^VrV 


/    ' 


A  4-,7"/  -^v/'v  ,y..v.7A-?\  J  i rry. 


•',;   ;;-W   '•^^■^    . 


-^^^O 


.\-^  ■   y_ 


r-.r 


-^•■^i^ 


v>--^^-,>'' 


S    -w^-^,' 


l-Tmfish'(/-  ■'  ■  : 


ProrCWeil 


:■'/:/:' 


o ... 


(     • 


^7- 


"^  '  \l 


^' 


"  S-  4'" 


-^Y 


V^''  .5i. 


7  A\. 


v.y 


\ 


EJ^lrr^y/^'jiic  jcr^jhadtiif'i  iP-  ^r-d  ic.  yrv'uris 


/■■'-'■^.:r'v^A./::.^^^  rPi-aj. 


;'    ,' i;V  •  -^ --■•-■■  7/ '• 


^"-;;i 


*'••:.. 


X 


'f'     \: 


•n  .  ■  ,  ■ 

V,  •  ■  •  v 


#/ 


V      i 


\  '  ■  ■•  l  •  -  J 


r/t'/tipdij 


pwtrwcU 


] 


'    X         \ 


\  •  -' 


l  I    '      «• 


^.y^ 


^.^r^ 


\      .".'- 


■\^/  .. 


_-''^',- 


;  rV- 


ZüB  LEHRE  VON  DER  BESCHAFFENHEIT  UND  ENTSTE- 
HUNG  DER  HARNCYLINDER. 

Von 

Prof.  Dr.  PHILIPP  KNOLL. 

(Hierzu  Tafel  12-15.) 

Seitdem  Henle  die  unzweifelhaft  schon  vorher  von  mehreren 
Beobachtern  im  Harnsedimente  aufgefundenen  Cylinder  im  Jahre  1842 
in  den  Harnkanälchen  nachgewiesen,  und  wohl  auf  Grund  ihrer 
Quellbarkeit  in  Essigsäure  und  der  Zeichen  von  Entzündung  in 
der  betreffenden  Niere,  als  Faserstoffexsudat  bezeichnet  hat,  ^)  ist  die 
Beschaffenheit  und  Entstehung  der  Harncylinder  Gegenstand  einer 
langen  Reihe  von  Publicationen  geworden.  Noch  immer  gibt  es  jedoch 
viele  strittige  Punkte  auf  diesem  Gebiete  und  als  die  strittigsten 
erscheinen  wohl  auch  heute  noch  die  chemische  Constitution  und  die 
Entstehung  der  unter  dem  Namen  der  homogenen,  oder  wohl  auch  der 
Harncylinder  katexochen  bekannten  Cylinder.  ^)  Die  Ansicht  HenUs^ 
dass  es  sieh  bei  diesen  Gebilden  um  ein  faserstoffiges  Exsudat  in 
den  Harnkanälchen  handelt,  war  zunächst  so  massgebend,  dass 
dieselben  durch  lange  Zeit  durchwegs  nur  als  Fibrincylinder  be- 
zeichnet wurden  —  eine  Bezeichnung,  die  auch  heute  noch  von 
einzelnen  Autoren  festgehalten  wird,  obwohl  es  bis  jetzt  noch  nicht 
gelungen  ist,  an  irgend  einem  Harncylinder  die  Fibrinreactioneu 
nachzuweisen.  Indessen  entstanden  doch  allgemach  Bedenken  gegen 
die  fibrinöse  Natur  der  homogenen  Cylinder,   die  z.  Tbl.  durch    den 


1)  Zeitsclirift  für  rationelle  Medicin.     £rster  Band.     Zürich  1844.  p.  68,  69. 

2)  Ich  behalte  die  Bezeichnung  „homogene  Cylinder'*  bei,  weil  sie  den  auffal- 
loudsten  Unterschieri  der  betreffenden  Art  von  Harncy lindem  von  den  cyliii- 
drischen  Conglomeraten  aus  Zellen,  Tröpfchen  oder  Körnchen  bezeichnet, 
nämlich  das  Ueberwiegen  einer  homogenen  Grundsubstanz.  Dabei  darf  man 
aber  nicht  übersehen,  dass  nuch  die  homogen  genannton  Cylinder  zumeist 
mannigfache  Einschlüsse  und  Auflagerungen  und  zuweilen  eine  streifige  oder 
sehr  feinkörnige  Textur  erkennen  lassen. 
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Mangel  einer  faserigen  Structur  derselben,  insbesondere  aber  durch 
ihr  Verhalten  gegen  einzelne  Reagentien  bedingt  waren.  So  erscLloss 
C.  E,  L,  Mayer  aus  letzterem  schon  im  Jahre  1853,  *)  dass  die 
schwächer  lichtbrechenden  homogenen  Harncylinder  weder  Fibrin 
noch  Mucin  und  nur  die  stärker  lichtbrechenden  Fibrin  seien,  und 
spätere  Beobachter  nannten  diese  Gebilde,  mit  Rücksicht  auf  den 
Mangel  der  Fibrinreactionen,  bald  hyalin,  bald  gelatinös,  bald  colloid, 
bald  wieder  wachsig,  im  Anschluss  an  Bezeichnungen,  welche  die 
pathologischen  Anatomen  för  gewisse  chemisch  nicht  scharf  definir- 
bare  quellbare  Substanzen  in  den  Geweben  eingefiihrt  hatten,  welche 
sich  durch  Consistenz,  Farbe  und  Lieh tbrechungs vermögen  von  ein- 
ander unterscheiden.  Selbst  Herde  begann  an  der  faserstoffigen 
Natur  der  homogenen  Harncylinder  zu  zweifeln,  nennt  dieselben 
1866  faserstoff-  oder  gallertartig,  und  hebt  einige  Unterschiede  in 
der  Reaction  derartiger  Cylinder,  die  er  in  den  nach  ihm  benannten 
schleifenförmigen  Harnkanälchen  gesunder  Menschen  und  Thiere 
gefimden,  dem  FaserstoflF  gegenüber  hervor.'^)  Der  Ansicht  von  der 
faserstoffigen  Natur  der  Harncylinder  entzog  dann  eine  im  Jahre  1870 
abgeschlossene  Untersuchung  C  L,  Rovida^a  vollends  allen  Boden,  ^) 
bei  welcher  die  Wirkung  einer  grossen  Reihe  von  Reagentien  an 
den  homogenen  Harncylindern  durch  Durchleitung  derselben  unter 
dem  Deckglase  erprobt  wurde. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  stellt  Rovida,  wie  C.  E.  L. 
May  er  j  zwei  chemisch  von  einander  differente  Arten  der  homogenen 
Harncylinder  auf,  als  deren  eine  er  die  farblosen,  zugleich  weicheren 
und  zart  umrissenen,  als  deren  andere  er  die  gelblichen,  zugleich 
derberen  und  scharf  umrissenen  bezeichnet  Unter  der  Einwirkung 
von  0.6  proc.  Kochsalzlösung  bei  Zimmertemperatur  bleiben  beide 
Arten  von  Harncylindern  unverändert.  Erstere  lösen  sich  aber  im 
Harne,  der  bis  zu  62 — 80**  C.  erwärmt  ist,  in  destillirtem  Wasser, 
in  Mineralsäuren  und  kaustischen  Alkalien  von  verschiedener  Con- 
centration  und  in  concentrirter  Essigsäure.  In  angesäuertem  Wasser 
schrumpfen  dieselben.  Letztere  lösen  sich  weder  in  destillirtem 
Wasser  noch  in  erwärmtem  Harne,  noch  in  gewöhnlicher  verdünnter 
Salzsäure,  dagegen  in  Salzsäure  von  0.1  Proc,  in  concentrirter  Essig- 
säure und  kaustischen  Alkalien.  Aus  diesen  und  einigen  anderen 
Reactionen  zieht  er  dann  den  bchluss,  dass  das  Stroma  beider  Cy- 
linderarten^  kein  Albumin,  kein  Albuminat  und  keines  der  bekannten 


1)  Virchowa  Archiv,  Band  5  p.  211. 

2)  Handbuch   der  Ein^eweidelehre   des  Menschen.     Braunschweig  1866.    p.  318 
u.  319. 

S)  Moleschotta  Untersuchungen  zur  Naturlehre,  Band  XI  p.  1  iF. 
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Albaminderivate  ist,    dass   es    aber   durch   seine    chemischen  Eigen- 
schaften  den    letzteren    angereiht  werden   kann    (1.   c.  p.   29)*    Mit 
Rücksicht    hierauf  schlägt    er   vor   die    Bezeichnungen    Hyalin    — 
Gallert  —  oder   Colloidcylinder    ebensowohl    fallen    zu   lassen  wie 
die  Benennung  Fi brincy linder,   und  künftighin   blos    die  Ausdrücke 
farblose  und  gelbliche  Cylinder  zu  gebrauchen,  lässt  dabei  aber  die 
Möglichkeit  offen,    dass  zwischen  diesen  beiden  Arten,   den  hyalinen 
und  wachsigen   Cylindem    anderer  Autoren,    Uebergangsstufen   be- 
stehen,   eine   Ansicht,    die    an  die  Behauptung   mehrerer   Forscher 
erinnert,  dass  letztere  nur  eine  Altersveränderung  der  ersteren  reprä- 
sentiren.    Die  Möglichkeit,  dass  wahre  fibrinöse  Gerinnsel  in  Nieren- 
kanälchen    entstehen,    wenn  Blut    im  Harne   vorhanden   ist,   leugnet 
Rovida  durchaus  nicht  (1.  c.  p.  18).   dagegen   bestreitet    er   das  von 
einzelnen   Autoren    angegebene  Vorkommen  von   Amyloidcylindern. 
Die  äusserst  wichtigen  Untersuchungen  Rovida^s  wurden,  soweit 
ich  ermitteln  konnte,   bisher   nur  in  Bezug  auf  die  Einwirkung  von 
Wasser   und    Wärme   auf   die    Hamcylinder    wiederholt,    und    zwar 
darch  Letibe,   der    in  erwärmtem  Wasser    ein  Aufquellen    der  Ham- 
cylinder  bis    zum   Verschwinden   des  Umrisses   beobachtete,    durch 
vorsichtiges  Färben    des    Präparates    mit    Gentianaviolett   aber   den 
ümriss    der    stark    gequollenen    Cylinder    wieder    sichtbar    machen 
konnte  ^).     Leubea   diesbezügliche   Angabe  ist  übrigens  so  allgemein 
gehalten,    dass   nicht   zu   ersehen   ist,    ob  dieselbe    sich  auf  alle    ho- 
mogenen   oder    nur    auf  Rovidd's    farblose  Cylinder  bezieht. 

Ebenso  wie  die  Ansichten  über  die  chemische  Constitution 
der  homogenen  Hamcylinder  änderten  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch 
die  Annahmen  über  ihre  Entstehung.  Henle^s  vorerst  allgemein  ge- 
theilte  Ansicht,  dass  sie  ein  Exsudat  seien,  wurde  durch  die  Annahmen 
Ödman88on*Sf  BuhVs  und  Axel  Key*8  in  den  ersten  sechziger  Jahren 
dieses  Jahrhunderts  für  längere  Zeit  fast  ganz  verdrängt.  Während 
die  ersten  Beiden  diese  Gebilde  als  Product  einer  Secretion  der 
Epithelzellen  hinstellten,  eine  Annahme,  die  später  in  Örtelj  Rovida 
und  Comü  entschiedene  Vertreter  fand,  betonte  Axel  Key  neben 
dieser  Enstehungsart,  die  auch  er  annahm,  auf  Grund  von  mikro- 
skopischen Untersuchungen  an  amyloid  degenerirten  Nieren,  ins- 
besondere die  Bildung  homogener  Hamcylinder  aus  homogen  meta- 
morphosirten  und  unter  einander  versinternden  Nierenepithelien.  *) 
Key^s   letztere  Annahme   wurde    von  vielen  Forschern   getheilt,    und 


1)  Die  Lehre  vom  Harn.     Von  K,  Salkowski  und  W,  Leube.    Berlin.    Hiraeh- 
wald  1882.  p.  443. 

2)  Om   de  s.  k.  Tubnlarfgjutningarnns  olika  former  och  bildniog  yid  skjndaniar 
i  Njurame.  Medic  Arch.  I  1—39.  1863. 

20* 
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auch  Henle  tob   die  Umstände  hervor,    die   für   eine  derartige  Ent- 
stehung   der  von    ihm    in   den  »chleifenförmigen   Canälen   gesunder 
Mensehen    und    Thiere    gefundenen    Harncy linder    sprechen    (1.    c. 
p.  319).  So  beherrschte  die  Lehre  von  der  epithelialen  Abstammung 
der   homogenen    flarncy linder   durch  beiläufig  ein  Decennium    voll- 
ständig die  Anschauungen  der  Forscher,  und  nur  einzelne,  wie  z.  B. 
Klebs  *)    Hessen   wenigstens    nebenbei   noch    eine   Entstehung   dieser 
Gebilde   durch   Exsudation   gelten.     Eine   neuerliche  Wandlung  der 
Anschauungen    über    diesen   Gegenstand   wurde    aber   herbeigeführt 
durch  eine  mit  einer  Mittheilung  von  Perls^)  anhebende  Reihe    von 
Publicationen,  in  denen  der  Nachweis  geführt  wurde,  dass  es  gelingt, 
durch    künstliche    Störung    der    Blutströmung    in    den    Nieren    von 
Kaninchen    Albuminurie     und    Hamcylinderbildung    hervorzurufen, 
ohne  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  der  betreffenden  Nieren 
eine  Veränderung  an   den  Epithelien   erkennen    lässt.     Fast   ebenso 
einseitig  wie  vorher    die  epitheliale  w^urde  nun  von  einer  Reihe  von 
Autoren  wieder   die  hämatogene  Abstammung   der  Harncylinder    als 
die  einzig  erwiesene  hingestellt,  obwohl  der  Beweis  fiir  letztere  doch 
lediglich    ouf  der    an   und  für  sich  nicht  allzufesten  Grundlage    der 
Ausschliessung  aufgebaut  war  —  eine  Grundlage  die  hier  um  so  weniger 
zuverlässig  war,  als  aus  dem  Mangel  an  wesentliclien  morphotischen 
Veränderungen  an  den  Epithelien  ja  doch  kaum  gefolgert  werden  darf, 
dass  dieselben   nicht   ein   zur  Cylinderbildung   führendes  Secret    ge- 
liefert haben  können.  Die  Nothwendigkeit,  dieser  Ansicht  wenigstens 
dadurch  eine  etwas  festere  Stütze  zu  geben,  dass  der  Factor  ermittelt 
würde,   der   die    in    den  Harncylindern  zum   Ausdrucke   kommende 
partielle  Gerinnung  der  aus  dem  Blute  ausgeschwitzten  eiweissreichen 
Flüssigkeit  bedingt,  wurde  dabei  von  einz(»lnen  Vertretern  derselben 
gar  wohl    empfunden,    und   während   Klebs  und  Perls  (1.  c.)  auf  die 
Möglichkeit  hinwiesen,  dass    derselbe  von  Epithelien,    Posner  ^)   und 
Weigert,^)    dass   er   von   farblosen    Blutkörperchen    geliefert   werde, 
suchte  Eibbert  denselben  direct    zu  ermittein.     Wenn   aber  letzterer 
auf  Grund    des  Umstandes,    dass   er  das  Eiweiss  in  albuminurischen, 
in  frischem  Harn    bis    zu  60®  C.  erwärmten  Nieren  zu  einer  festen, 
durchwegs    hyalinen    Masse    erstarrt    fand,     dem    Harn   in    toto    die 


1)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Berlin  1870.  p.  624. 

2)  Weiasgerber  und  Perin  Beiträge  zur  Konntniss  der  Entstehung  der  sogenann- 
ten Fi brincy linder.    Archiv  fiir  experimentelle  Pathologie.    VI.  Band,  p.   113. 

3)  Studien  über  pathologische  Exsudatbildungen.    Virchow^s  Archiv.    79  Band. 
p.  361. 

4)  Volhnanns  Sammlung  klin.  Vorträge.  Leipzig  1879  p.   1446. 
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Veranlassung  zur  Cylinderbildung  zuschreibt,  *)  so  erscheint  nicht 
allein  diese  Schlussfolgerung  sehr  anfechtbar,  sondern  man  sähe 
sich,  wenn  man  dieselbe  acceptirte,  überdies  aufs  Neue  vor  die 
Frage  gestellt,  warum  sich  diese  Wirkung  in  kranken  Nieren  an 
dem  eiweissreichen  Harne  nicht  in  toto,  sondern  nur  local  vollzieht. 

Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,  dass  einzelne  behufs 
Erzeugung  von  Albuminurie  und  Cylinderbildung  angestellte  Expe- 
rimente im  Gegensatze  zu  der  vorher  bezeichneten  Gruppe  von 
£xperimentalunter8uchungen  Anhaltspunkte  fiir  eine  epitheliale 
Bildung  homogener  Harncylinder  lieferten.  Schachowa  fand,  dass 
bei  Hunden  nach  innerlicher  Darreichung  von  Cantharidenpulver 
abgestussene  degenerirte  Epithelien  der  Harnkanälchen  sich  in  den 
schmalen  Sehleifenschenkeln  säulenförmig  anhäufen,  sich  gegenseitig 
platt  drücken,  glasig  aufquellen  und  mit  einander  zusammenäiessen; 
an  den  dadurch  entstehenden  Säulen  finden  sich  nach  ihrer  Schil- 
derung noch  leichte  Einkerbungen  an  den  Rändern,  die  auf  das 
Entstehen  derselben  aus  einzelnen  Zellen  hindeuten.-)  Auch  Weigert 
zieht  aus  den  Resultaten  der  unter  seiner  Leitung  angestellten  Ver- 
suche über  die  Wirkung  des  einfach  chromsauren  Kali  auf  Hunde 
den  Schluss,  dass  homogene  Cylinder  aus  abgestorbenem  Epithel 
der  Harnkanälchen  hervorgehen  (1.  c.  p.  1445). 

Neben  den  bisher  gekennzeichneten  Ansichten  über  die  Ent- 
stehung der  homogenen  Hamcylinder  trat  nun  im  letzten  Decennium 
noch  die  Anschauung  in  den  Vordergrund,  dass  homogene  Cylinder 
aus  Blutkörperchen  hervorgehen  können,  und  zwar  entweder  aus  den 
von  J.  Vogel  entdeckten  Blutcylindem,  durch  Auslaugung  des  Farb- 
stoffes der  rothen  Blutkörperchen  (Rindfleisch)  ^)  oder  durch  körnigen 
Zerfall  derselben  und  Aufhellung  und  Homogenwerden  der  Detritus- 
massen, {Langhans)  ^)  oder  aus  Leukokyten,  die  sich  massenhaft  in 
den  Harnkanälchen  ansammeln,  und  dort  direct  oder  nach  körnigem 
Zerfall  zu  homogenen  Massen  verschmelzen  (Langlmm  1.  c).  So  sehen 
wir,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  der  menschlichen  und  der 
experimentell  veränderten  Säugethierniere  noch  nicht  zu  einer  voll- 
ständigen Klärung  der  Ansichten  über  die  Entstehung  der  homogenen 
Hamcylinder  geführt  hat,  dass  aber  die  Ansichten  sich  in  zwei 
grosse  Gruppen  einreihen  lassen,  in  deren  einer  die  Entstehung  der 
homogenen  Cylinder  aus  zu^amni engesinterten  Zellen  (Epithelzellen, 
Leukokyten,  farbige  Blutkörperchen)  oder  deren  Derivaten,  in  deren 


1)  Zur  Bildung  der  hyalinen  Hamcylinder.  Centrbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1881  p.  307. 

2)  Untersnchungen  über  die  Nieren.     Jnaug.  Dis8erttU     Bern  1876. 

3)  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebelehre.     Leipzig  1875.  p.  438. 

4)  FircÄoir'»  Archiv.  B.  76.  p.  110  ff. 
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anderer  diese  Entstehung  aus  dem  gerinnungsfähigen  Nierense- 
crete  unter  Einwirkung  eines  gerinnungerzeugenden  Factors  ver- 
treten wird. 

Eigenthümlicherweise  haben  die  mikroskopischen  Untersuchungen 
des  Harnsedimentes  bei  Nierenerkrankungen  des  Menschen  oder 
experimentellen  Eingriflten  an  der  Säugethierniere  für  die  Entschei- 
dung der  von  den  Anatomen  so  lebhaft  ventilirten  Frage  nach  der 
Entstehung  der  Harncylinder  bisher  fast  gar  keine  Anhaltspunkte 
geliefert.  Man  begnügte  sich  im  Allgemeinen  festzustellen,  dass  es 
homogene,  aus  Epithelien,  aus  rothen  Blutkörperchen,  aus  Kömchen 
und  aus  Harnsalzen  bestehende  Cylinder  gibt^  dass  die  ersteren 
theils  zart,  theils  scharf  umrissen,  theils  glanzlos,  theils  glänzend 
sind  und  allerhand  Einschlüsse  und  Auflagerangen  enthalten  können^ 
und  dass  an  manchen  derselben  Einkerbungen  zu  beobachten  sind. 
Kaum  wird  von  Einzelnen  der  nicht  selten  an  den  zartumrissenen 
homogenen  Cylindern  zu  beobachtenden  Streifung  oder  der  &den- 
fbrmigen  Anhängsel  und  nur  ganz  nebenbei  des  zeitweiligen  Vor- 
kommens von  glasig  verquollenen  Epithelien,  von  glänzenden  Tröpfchen 
und  Schollen  in  diesen  Sedimenten  gedacht«  Auch  sind  die  Ab- 
bildungen der  im  Harnsedimente  zu  findenden  Cylinder  oft  wenig 
befriedigend  und  die  Deutung  von  zelligen  Gebilden  an  denselben 
als  Epithelzellen  nicht  selten  sehr  willkürlich.  Diese  Umstände  ver- 
anlassten mich  in  den  letzten  zwei  Jahren  zu  einer  genaueren  Unter- 
suchung des  Harnsedimentes  von  Nierenkranken,  wobei  ich  das 
Material  der  von  mir  geleiteten  propädeutischen  Klinik  der  deut- 
schen Universität  in  Prag,  sowie  einzelne  von  der  ersten  und  zweiten 
medicinischen  Klinik  dieser  Universität  mir  freundlichst  zur  Ver- 
fügung gestellte  derartige  Sedimente  benützte.  Dort  wo  dies  möglich 
war,  reihte  ich  an  die  Beobachtung  des  Harnsedimentes  intra  vitam 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  betreffenden  Niere  an.  Ich 
war  dabei  von  dem  Gedanken  geleitet,  dass  die  genaue  Untersuchung 
der  Harncylinder  in  ihrem  natürlichen  Menstruum,  wo  sie  unver- 
ändert durch  die  Einwirkung  härtender  Flüssigkeiten,  ganz  isolirt 
und  frei  beweglich  untersucht  werden  können,  die  Beobachtung  der- 
selben au  mikroskopischen  Durchschnitten  durch  die  Niere,  welche 
ihrerseits  wieder  den  Vortheil  gewährt,  den  Querschnitt  der  Cylinder, 
sowie  die  Beschaffenheit  der  Gewebselemente  der  Niere  zur  Anschauung 
zu  bringen,  ergänzen  muss.  Ich  hoffte  auf  diesem  Wege  Anhalts- 
punkte fiir  die  Stichhaltigkeit  der  vorher  gekennzeichneten  Ansichten 
üb«'r  die  Entstellung  der  homogenen  Harncylinder  zu  gewinnen, 
und  zugleich  Merkmale  zu  ermitteln,  welche  es  ermöglichen,  auf 
den    verschiedenen  Ursprung   dieser  Gebilde,    und    damit  auch   aus 
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der  Untersuchung   des   Hamsedimentes   auf  die   verschiedenen  Vor- 
gänge in  der  Niere  selbst  zu  schliessen. 

In  der  nachfolgenden  Schilderung  sind  meine  Beobachtungen 
nach  den  beiden  grossen  Gruppen  der  Harncylinder,  den  homogenen 
Cy lindem  (Harncylinder  katexochen)  und  den  cylindrischen  Conglo- 
meraten  angeordnet.  Die  sogenannten  Cylindroide  (Thomas)  habe 
ich  ganz  ausser  Betracht  gelassen. 

I.  Homogene  Harncylinder. 

Einer  der  auffallendsten  Unterschiede  der  homogenen  Harn- 
cylinder untereinander  ist  bekanntlich  ihr  verschiedenes  Lichtbre- 
chungsvermögen,  nach  welchem  man  die  beiden  Gruppen  der 
schwächer  und  stärker  lichtbrechenden  (glänzenden)  Cylinder  unter- 
Bchieden  hat.  In  der  ersten  Gruppe  lassen  sich  wieder  am  schwächsten 
lichtbrechende,  bei  centrischer  Beleuchtung  kaum  sichtbare  und 
schärfer  umrisscne  glanzlose  Cylinder  differiren.  Die  Cylinder  dieser 
Gruppe  sind  stets  ungefärbt,  während  die  der  zweiten  Gruppe  be- 
kanntlich häufig,  insbesondere  im  blutigen  Harne  fijelblich  oder 
röthlichgelb  gef&rbt  sind.  Doch  finrlet  man  nicht  selten  in  einem 
und  demselben  Präparate  an  den  glänzenden  Cylindern  verschiedene 
Uebergangsstufen  vom  Farblosen  zum  Röthlichgelben. 

Länge  und  Durchmesser  sind  sowohl  bei  den  schwächer  als 
bei  den  stärker  lichtbrecli enden  Cylindern  sehr  verschieden,  doch 
sind  die  kürzesten,  zuweilen  nur  bruchstückartigen,  und  dicksten 
derselben  in  der  Regel  glänzend.  Die  Seitenlinien  des  Umrisses  der 
schwächer  lichtbrechenden  Cylinder  sind  fast  stets  ganz  gerade,  die 
Enden  meist  abgerundet,  zuweilen  allmählig,  selten  jäh,  schweifartig 
(Taf.  XVy  Fig.  13)  sich  verschmälernd.  Die  schärfer  umrissenen  Cy- 
linder dieser  Gruppe  zeigen  nicht  selten  eine  seichte,  manchmal  auch 
eine  tiefere  Einkerbung  des  seitlichen  Umrisses.  Gleiche  Einkerbungen 
finden  sich  öfter  an  den  glänzenden  Cylindern,  die  im  Ganzen  meist 
eine  regelmässig  cylindrische  Form  haben,  ausnahmsweise  aber  auch 
das  Bild  einer  varicösen  WaJze  darbieten  können.  Die  Enden  dieser 
Cylinder  sind  meist  gerade,  öfter  bruchflächen  artig  gezackt,  seltener 
abgerundet  oder  etwas  zugespitzt  oder  gar  fortsatzähnlich  verjüngt. 
(Taf.  XV,  Fig.  7.)  Die  viel  besprochenen  korkzieherartig  gewundenen 
Cylinder  finden  sich  in  beiden  Gruppen. 

Die  mannigfachen  Auflagerungen  und  Einschlüsse  an  den  am 
schwächsten  lichtbrechenden  Cylindern,  sowie  die  manchmal  vorhandene 
anregelmässige  Längsstreifung  derselben  sind  allbekannt.  In  den  schärfer 
umrissenen  nicht  glänzenden  Cylindern  sind  Kerne  oder  anscheinende 
Kernreste  und  dunkle  oder  gelbliche  Körnchen  in  Haufen  oder  Streifen 
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von  verschiedener  Gestalt,  insbesondere  aber  eine  oft  linienartig  feine 
kömige  Randzone  an  irgend  einer  Stelle  des  Umrisses  nur  selten  zu  ver- 
missen (Taf.  XIV,  Fig.  5  und  7 — 9).  Auch  vacuolenartige  Bildungen 
mit  oder  ohne  Einschluss  von  Körnerhaufen  finden  sich  in  denselben 
zuweilen  (Taf.  XIV,  Fig.  7  bei  a). 

Die  glänzenden  Cylinder  weisen  im  Ganzen,  insbesondere  in 
den  Sedimenten  von  chronischer  Nephritis,  nicht  so  häufig  Auflage- 
rungen und  Einschlüsse  auf,  als  die  schwächer  lichtbrechenden.  In- 
dessen muss  ich  hervorheben,  dass  ich,  insbesondere  bei  kurz 
bestehender  acuter  Nephritis,  Zellen  und  Zellenreste  häufiger  an 
ihnen  wahrnahm,  als  ich  nach  den  vorliegenden  Angaben  über  diesen 
Punkt  voraussetzen  konnte. 

Manchmal  stiess  ich  bei  acuter  Nephritis  im  Sedimente  auf 
gelbliche  mattglänzende  Cylinder,  die  eine  sehr  feine  und  gleichmässige 
Granulation  erkennen  Hessen,  zuweilen  auf  solche,  die  einen  aus 
gelblich  gefärbten  und  matt  glänzenden  Zellen  bestehenden  Mantel 
und  einen  homogenen,  gelblichen,  glänzenden  Kern  erkennen  Hessen, 
oder  auf  solche  die  aus  stärker '  und  schwächer  glänzenden,  stärker 
und  schwächer  gelb  gefärbten  homogenen  Partien,  oder  aus  einem 
homogenen  schwächer  gefärbten  glänzenden  Mantel  und  einem  in- 
tensiv rothgelb  gefärbten,  grobkörnigen  oder  scholligen  Kern  bestanden. 

Ferner  fand  ich  öfter  in  solchen  Sedimenten  glänzende  Cy- 
linder, bei  denen  ein  homogener  Theil  sich  innig  verschmolzen  er- 
wies, mit  Haufen  von  gleich  oder  stärker  lichtbrechenden  und 
gefärbten  Kügelchen  oder  mattglänzenden,  ganz  fein  und  gleich- 
massig  granulirten,  gelblichen  Leukokyten,  oder  endlich  mattglän- 
zenden ausgelaugten  farbigen  Blutkörperchen. 

Als  einer  besonders  eigenthümlichen  Bildung  muss  ich  gewisser 
öfter  von  mir  in  solchen  Sedimenten  gefundener  Cylinder  erwähnen, 
bei  denen  eine  stärker  glänzende  Substanz  an  der  ganzen  Ober- 
fläche oder  an  einem  Theile  derselben  wie  ein  netzartig  angeordnetes 
zierliches  Balkenwerk  vertheilt  war  (Taf.  XV,  Fig.  15  und  16).  Auch 
in  den  glänzenden  Cylindern  fand  ich  weiter  vacuolenartige  Bildun- 
gen mit  oder  ohne  Einschluss   von  Körnerhaufen  zuweilen. 

Bei  künstlich  hervorgerufener  Quellung  vorher  ganz  homogen 
erscheinender  glänzender  Cylinder  tritt  nicht  selten  eine  scheinbare 
Zerklüftung  derselben  im  Quer-  oder  Längsdurchmesser  auf,  welche 
sichtlich  auf  die  Verbindung  weniger  quellbarer  Theile  durch  eine 
stärker  quellbare  Zwischensubstanz  zurückzufuliren  ist  Nach  allem 
dem  ist  also  auch  fiir  die  glänzenden  HarncyUnder  die  Bezeichnung 
^homogen"  nur  cum  grano  sah's  zu  nehmen. 
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In  einigen  Fällen  von  ganz  kurz  bestehender  acuter  Nephritis, 
fiuad  ich  fast  alle  die  geschilderten  Cylinderbildungen  in  einem  und 
demselben  Sediment;  am  zahlreichsten  die  am  schwächsten  lichtbre- 
chenden,  ganz  zart  umrissenen,  spärlicher  die  glänzenden  und  noch 
spärlicher  die  schärfer  umrissenen^  nicht  glänzenden.  Massenhaft  und 
als  Hauptbestandtheil  des  Sedimentes  fand  ich  die  letzteren  bei  einer 
Kranken,  bei  welcher  nach  ihren  Angaben  die  Nierenerkrankung 
schon  durch  mehrere  Jahre  bestand. 

Bei  Untersuchung  von  Sedimenten,  denen  wenig  Farbstofflösung 
zugesetzt  wurde, ')  fällt  zunächst  auf,  dass  es  Cylinder  gibt,  deren 
Stroma  ungefärbt  bleibt  oder  höchstens  einen  leichten  farbigen  An- 
hauch zeigt,  und  solche,  die  deutlich  gefärbt  sind  —  eine  Thatsache, 
die  so  schlagend  ist,  dass  es  nicht  recht  verständlich  ist,  wie  die 
von  einzelnen  Autoren  vertretene  Ansicht  entstehen  konnte,  dass 
alle  Harncylinder  sich  lebhaft  färben.  Unter  den  deutlich  gefärbten 
Hamcylindern  kann  man  wieder  solche  von  tief  gesättigtem  Farbenton 
und  schwächer  gefärbte  unterscheiden.  Kerne,  Kernreste  und  Körnchen 
an  und  in  den  Cylindem  sind  zumeist  lebhaft  gefärbt.  Ein  Vergleich 
gefärbter  und  ungefärbter  Präparate  lehrt,  dass  die  ungefärbten  zu 
den  am  schwächsten  lichtbrechenden,  die  lebhaft  gefärbten  zu  den 
glänzenden,  die  minder  lebhaft  gefärbten  —  in  der  Hauptmasse 
-wenigstens  —  zu  den  schärfer  umrissenen,  nicht  glänzenden  Cylindem 
gerechnet  werden  müssen. 

Bei  Benützung  von  Gentianaviolett  habe  ich  in  einem  Falle 
von  chronischer  Nephritis  neben  den  blauviolett  gefärbten  lebhaft 
roth  ge&rbte  homogene  Harncylinder  gefunden.  Will  man  aus  dieser 
Farbenreaction  den  üblichen  Schluss  ziehen,  so  muss  man  danach 
in  Uebereinstimmung  mit  Grainger  Stewart  und  Bartels  das  Vor- 
kommen von  Amyloidcylindern  anerkennen. 

Die  Verschiedenheit  der  homogenen  Cylinder  in  Bezug  auf 
das  Verhalten  gegen  Farbstoffe  ist  eben  so  ausgesprochen,  wie  jene 
hinsichtlich  des  Lichtbrechungsvermögens  derselben.  Die  (homogenen) 
Cylinder  aus  verschieden  lichtbrechender  Substanz  Charakter isiren 
sich  nach  der  Färbung  durch  den  Wechsel  von  intensiv  gefärbter 
und  un-  oder  nur  schwach  gefärbter  Substanz  (Taf.  XII.,  Fig.  13  und 
15),  was  dort,  wo  die  Anordnung  der  stärker  lichtbrechenden  Cy- 
linJermasse    eine  netzförmige  ist,    zuweilen  ein  recht  zierliches  Bild 


1)  Verwendet  worden:  Pikrokarmin,  Gentianaviolett,  Eosin,  saures  Hümatoxylin, 
Safranin,  Bismarckbraun,  wässerige  Jodlösung  und  Methylenblau.  Bei  schwa- 
cher Färbung  des  durch  Abstehen  und  Uebergiessen  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  ausgewaschenen  Sedimentes,  vermeidet  man  gewöhnlich  stö- 
rende Farbstoffhiederschlftfre. 
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bedingt  (Fig.  15).  Auch  die  vacuolenartigen  Bildungen  —  die  ich 
übrigens  nur  ala  Ausdruck  eingeschlossener  schwacher  lichtbrechen- 
der, nicht  oder  nur  ganz  schwach  färbbarer  Substanz  ansehe^  da  in 
ihnen  eingeschlossene  Körnerhaufen  beim  Rollen  der  Cylinder  keine 
Ortsveränderung  erkennen  lassen  —  prägen  sich  nach  der  Färbung 
sehr  deutlich  aus.  (Taf.  XIL,  Fig.  14.) 

An  Durchschnitten  gehärteter  Nieren  findet  man  die  verschiedene 
Attraction  der  homogenen  Harncylinder  für  Farbstoffe  oft  gleichfalls 
recht  Muffallend  ausgeprägt.  In  einem  Falle  von  ganz  frischer  hä- 
morrhagischer Nephritis  fand  ich  nach  Gentianafarbung  neben  blau- 
violett ge&rbten  intensiv  rothgefUrbte  Cylinder  in  einzelnen  Ham- 
kanälclien,  während  das  Nierengewebe  durchwegs  nur  blau  erschien. 
An  geßlrbten  Querdurchschnitten  kann  man  zuweilen  die  Schichtung 
verschieden  sich  färbender  Substanzen  in  einem  homogenen  Cylinder 
erkennen,  zum  Beleg  wofür  ich  auf  Taf.  XIL  Fig.  1 1  u.  12  verweise.  Die 
flüchtige  Betrachtung  von  derartigen  Querschnitten  könnte  verleiten, 
die  Ansicht  einzelner  Autoren,  so  selbst  Romda^s  (1.  c.  p.  5),  dass  die 
homogenen  Harncylin4er  nicht  solide,  sondern  röhrenfbrniige  Gebilde 
sind,  wenigstens  für  einen  Theil  derselben  als  berechtigt  zu  erklären. 
Ich  habe  mich  aber  stets,  selbst  wenn  der  farblose  Theil  des  Cylinders 
mit  färbigem  Mantel  nicht,  wie  auf  den  vorgelegten  Figuren,  Körnung 
zeigte,  davon  überzeugen  können,  dass  derselbe  aus  einer  festen, 
dem  farbigen  Mantel  eng  anliegenden  Masse  bestand,  und  habe  bei 
der  Durchmusterung  einer  sehr  grossen  Zahl  mikroskopischer  Durch- 
schnitte der  Niere  ein  Lumen  an  dem  Querschnitte  der  Füllmassen 
in  den  Harnkanälchen  nur  dort  entdecken  können,  wo  die  Zusam- 
mensetzung dieser  Füllmassen  aus  Epithelien  noch  irgendwie  zu  er- 
kennen war.  Jene  Ansicht  erscheint  mir  auch  mit  den  öfter  bruch- 
flächenartigen  Enden  der  scharfumrissenen  glänzenden  und  dem 
Mangel  an  gröberer  Faltung  *)  und  Knickung  der  sehr  weichen  zart- 
umrissenen  Cylinder  im  Harne  unvereinbar. 

Ob  zwischen  den  schwach  liclitbrechenden  und  den  glänzenden 
homogenen  Cylindern,  wie  unter  Anderen  Frerichs  annahm,  gene- 
tische Beziehungen  bestehen,  muss  ich  vorläufig  dahingestellt  sein 
lassen.  Denkbar  ist  es  ja,  dass  aus  der  weichen,  biegsamen, 
schwach  lichtbrechenden  Masse  der  ersteren  bei  längerer  Einkeilung 
in  irgend  einem  Theile  des  Kanalsystemes  der  Niere  unter  dem 
Einflüsse  des  salzreichen  Secretes  derselben  eine  starrere,  stark  licht- 
brechende Substanz  wird.  Indessen  ist  es  mir  in  Hamsedimenten,  in 


1)  Eine  feine  Läng-SHtreifung  sieht  man,  wie  erwfihnt  wurde,  an  den  Eartamria- 
senen  Harnc)  lindern  nicht  selten.  Für  die  sogenannten  Cylindroide  wird  Fal- 
tung und  Knickung  angegeben. 
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denen  ich  durch  Zusatz  von  ein  paar  Tropfen  wässeriger  Jod-Lösung 
die  Gährung  bis  zu  14  Tagen  hintangehalten  hatte,  nicht  gelungen, 
aw  Ende  dieser  Zeit  Andeutungen  eines  derartigen  Vorganges  an 
den  schwächer  lichtbrechenden  Cylindern  und  Zunahme  der  Zahl  der 
glänzenden  Gelinder  wahrzunehmen. 

Ganz  unhaltbar  ist  die  Behauptung  von  Bartels,  dass  die  glän- 
zenden (wachsartigen)  Cylinder  nie  in  frischen  Fällen  von  Nephritis 
vorkommen.  ^)  Ich  habe  sie  in  fünf  ganz  frischen  Fällen  dieser 
Krankheit  in  relativ  erheblicher  Menge  im  Hamsedimente  gefunden. 
Für  die  von  einer  Reihe  von  Autoren,  unter  Andejen  auch  von 
Bartels  (1.  c.  p.  81),  geäusserte  Ansicht,  dass  die  auf  und  in  den 
Harncylindern  so  häufig  zu  findenden  Körnchen  und  Tröpfchen  der 
Ausdruck  von  Veränderungen  des  Stroma  von  ursprünglich  ganz 
homogenen  Cylindern  sind,  fand  ich  nicht  die  geringsten  Anhalts- 
punkte. Dort,  wo  diese  Erscheinung  sehr  auffallend  und  nicht  etwa 
bloss  durch  Niederschläge  von  Harnsalzen  bedingt  war,  bot  mir  der 
in  demselben  Sedimente,  ja  an  den  Cylindern  selbst  nachweisbare 
körnige  oder  fettige  Zerfall  von  Epithelzellen  oder  Leukokyten  eine 
viel  näher  liegende  Erklärung  filr  das  Vorkommen  solcher  Aufla- 
gerungen oder  Einschlüsse.  Als  Beispiele  hiefür  führe  ich  Fig.  3  bis 
5  und  13  auf  Taf.  XIII  und  Fig.  5  und  6  auf  Taf.  XV  an,  an  denen 
die  Entstehung  dieser  Auflagerungen  und  Einschlüsse  durch  Zellen- 
degeneration zum  Theil  noch  in  der  eigenthümlichen  Anordnung 
der  Körnchen  oder  Tröpfchen  angedeutet  erscheint. 

Die  Frage  nach  der  chemischen  BeschaflFenheit  des  Stroma  der 
homogenen  Cylinder  beschäftigte  mich  lebhaft.  Die  Erwägung,  dass 
bei  der  Entstehung  derselben  —  mag  man  sie  nun  auf  Gerinnung,  auf 
Secretion  oder  auf  Zell  Verschmelzung  oder  auf  alles  dies  zurückführen 
—  die  Durchspülung,  beziehungsweise  Umspülung  mit  dem  salzreichen, 
zeitlich  und  örtlich  wechselnd  zusammengesetzten  Nierensecrete  Ein- 
fluss  auf  ihre  chemische  Constitution  nehmen  muss,  Hess  mich  jedoch 
von  vornherein  nicht  erwarten,  dass  das  Stroma  dieser  Gebilde  aus 
einer  chemisch  reinen  Substanz  besteht,  die  durch  bestimmte  Reac- 
tionen  festgestellt  werden  kann.  Ich  beschränkte  mich  aus  diesem 
Grunde  auch  auf  die  Vornahme  jener  Reactionen,  welche  nothwendig 
waren,  um  nachzuweisen:  A.  dass  dds  Stroma  der  von  mir  untersuchten 
homogenen  Hamcylinder  weder  aus  einem  der  im  Harne  bisher  nach- 
gewiesenen Eiweisskörper,  *)   noch  aus  einer  der  bekannten  Protein- 


1)  Kmnkheiten  des  Harnapparates  in  Ziemasens  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und 

Therapie.     Band  9.     Leipzig  1876.  p.  85. 
%)  Vergl.  Anleitung  zur  qaalit.  und  quantit.  Analyse  des  Harns.  Bearbeitet  von 

Huppert    Wiesbaden  1881.  p.  113. 
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Verbindungen  besteht,  und  B.  dass  dasselbe  nicht  bei  allen  Cylindem 
chemisch  gleich  ist. 

A. 

1.  Vom  Albumin  und  der  Hemialbumose  unterscheidet  es  die 
Unlöslichkeit  in  Wasser  und  in  Kochsalzlösungen  von  verschiedener 
Concentration  bei  Zimmertemperatur. 

Bei  Durchleitung  von  destillirtem  Wasser  unter  dem  Deckglase 
verändert  sich  ein  Theil  der  glänzenden  Cy linder  gar  nicht,  ein  an- 
derer Theil  derselben  und  die  nicht  glänzenden,  scharf  umrissenen 
Cylinder  quellen  nur  wenige  die  zartumrissenen,  am  schwächsten 
lichtbrechenden  dagegen  quellen  bis  zum  ünsichtbarwerden  auf.  Die 
Auflagerungen  und  Einschlüsse  in  letzteren  werden  aber  nicht  vom 
Flüssigkeitsstrome  fortgerissen,  sondern  verharren  entweder,  weit 
auseinander  gerückt,  in  Ruhe,  oder  flottiren,  durch  eine  unsichtbare 
Grundsubstanz  zusammengehalten.  Darauffolgende  Durchleitung  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  macht  diese  Grundsubstanz,  zuweilen 
in  annähernd  cylindrischer  Form,  wieder  sichtbar. 

Auch  nach  24stündiger  Einwirkung  von  destillirtem  Wasser 
auf  Harnsediment  bei  Zimmertemperatur  fand  ich  Zellen,  Zellreste 
und  Kömchen  in  gemeinsam  flottirenden  Haufen  im  Sedimente  an- 
geordnet. Beim  Auswaschen  eines  derartigen  Sedimentes  mit  phy- 
siologischer Kochsalzlösung  war  ein  deutliches  Schrumpfen  der 
Haufen  und  das  Auftreten  einer  unregelmässig  gestalteten  Grund- 
substanz zu  erkennen. 

Kochsalzlösungen  von  verschiedener  Concentration  können  ge- 
radezu als  Conservirungsflüssigkeit  für  die  homogenen  Harncylinder 
dienen.  Auch  concentrirte  Lösungen  von  kohlensaurem  Natron  ver- 
ändern das  Stroma  der  homogenen  Harncylinder  nicht  wesentlich. 
Beim  Erwärmen  auf  70 — 80^  C.  im  Harne  oder  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  dagegen  lösen  sich  die  zart  umrissenen  Cylinder  voll 
ständig,  während  die  glänzenden,  scharf  umrissenen  erhalten  bleiben. 

2.  Von  dem  Globulin  unterscheidet  es  die  Unlöslichkeit  in 
kalten  Kochsalzlösungen  von  verschiedener  Concentration.  Concen- 
trirtere  Kochsalzlösungen,  z.  B.  solche  von  107o  scheinen  eine  leichte 
Schrumpfung  der  zart  umrissenen  Cylinder  zu  bedingen. 

3.  Vom  Fibrin  unterscheidet  es  (und  zwar  auch  bei  Blutgehalt 
des  Sedimentes)  die  Löslichkeit  in  kalten,  verdünnten  Alkalien  (z.  B. 
in  2proc.  Lösung  von  Aetznatron). 

4.  Vom  Mucin  unterscheidet  es  die  Löslichkeit  in  concentrirter 
Essigsäure. 

5.  Vom  Albuminat  und  dem  Acidalbumin  unterscheidet  es  sich 
durch  die  Unlöslichkeit  in  kohlensaurem  Natron. 
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B. 

Die  Differenz  in  der  Reaction  der  verschiedenen  homogenen 
Cylinder  spricht  sich  in  dem  Verhalten  derselben  dem  destillirten 
Wasser  und  verdünnten  Säuren  gegenüber  aus.  Wie  sciion  erwähnt 
quillt  ein  Theil  der  Cylinder  in  Wasser  bis  zum  Unsichtbarwerden 
auf,  ein  zweiter  nur  massig  und  ein  dritter  gar  nicht.  In  stark  ver- 
dünnter Salz-  und  Essigsäure  quillt  ein  Theil  der  homogenen  Harn- 
cylinder  beträchtlich^  ein  zweiter  Theil  schrumpft  etwas  und  wird 
faltig,  ein  dritter  Theil  quillt  nur  ganz  wenig  oder  bleibt  unverändert. 

Die  Hamcylinder,  welche  bei  Einwirkung  von  Wasser  und 
verdönnter  Salz-  und  Essigsäure  beträchtlich  quellen,  gehören  der 
Gruppe  der  schwach  lichtbrechenden,  zart  umrissenen,  die  welche 
hiebei  unverändert  bleiben  oder  nur  ganz  wenig  quellen,  der  Gruppe 
der  stark  lichtbrechenden,  glänzenden  an.  Die  ersteren  lösen  sich, 
wie  schon  hervorgehoben  wurde,  beim  Erwärmen  auf  70 — 80®  C, 
die  letzteren  nicht. 

Dabei  muss  ich  noch  hervorheben,  dass  manchmal  an  einem 
Cylinder  eine  Verschmelzung  von  stark  licht  brechenden  resistenteren 
Theilen  zu  einem  Ganzen  durch  schwach  lichtbrechende,  minder  re- 
sistente Zwischensubstanz  zu  constatiren  ist,  wie  die  früher  beschrie- 
bene scheinbare  Zerklüftung  beim  Quellen  solcher  Cylinder,  sowie 
der  Umstand  erweist,  dnss  unter  der  Einwirkung  concentrirter  Essig- 
säure  stark  lichtbrechonde,  scheinbar  homogene  Cylinder  manchmal 
zuerst  in  Bruchstücke  zerfallen,  wonach  erst  die  Lösung  dieser  Bruch- 
stücke eintritt. 

Die  in  Wasser  nur  massig  quellenden,  in  verdünnten  Säuren 
schrumpfenden  Hamcylinder  schienen  mir  durchwegs  den  scharf  um- 
rissenen, aber  nicht  glänzenden  Zwischenformen  anzugehören.  Mit 
Sicherheit  kann  ich  mich  aber  über  diesen  Punkt  nicht  aussprechen, 
und  muss  mich  überhaupt  darauf  beschränken,  hervorzuheben,  dass 
68  ausser  den  sehr  selten  vorkommenden  „Amyloidcy lindern"  und  den 
durch  ihr  optisches  Verhalten  und  ihr  Verhalten  gegen  Farbstoffe, 
destillirtes  Wasser,  verdünnte  Säuren  und  Erwärmung  leicht  von 
einander  zu  unterscheidenden  zart  umrissenen ,  am  schwächsten 
lichtbrechenden  und  scharf  umrissenen,  glänzenden,  am  stärksten 
lichtbrechenden  Harncy lindem  Cylinder  gibt,  welche  in  Einzelheiten 
von  den  bezeichneten  3  Kategorien  abweichen.  Dabei  muss  ich  aber  be- 
tonen, dass  mit  den  angegebenen  Differenzen  gewiss  nur  die  gröberen 
Unterscheidungsmerkmale  der  homogenen  Hamcylinder  bezeichnet 
sind,  und  dass  die  bei  der  Entstehung  derselben  obwaltenden  Ver- 
hältnisse von  vornherein  eine  viel  grössere  Mannigfaltigkeit  derselben 
vermuthen  lassen,    als  durch   die  Einreibung  derselben  in  3,    bezie- 
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hungsweise  4  Gruppen  ausgedrückt  erscheint.  Vielleicht  sind  auch 
die  mannigfachen  Verschiedenheiten  in  den  Angaben  der  einzelnen 
Autoren  über  die  Reactionen  der  homogenen  Cylinder  —  so  bei- 
spielsweise auch  jene  in  Rovida^s  und  meinen  Angaben  —  auf  diese 
Mannigfaltigkeit  zurückzufuhren.  Eine  Nomenclatur  der  homogenen 
Cylinder  auf  chemischer  Grundlage  erscheint  mir  gleich  Rovida 
unstatthaft  Aber  auch  eine  Eintheilung  nach  der  Farbe  halte  ich 
nicht  für  zweckmässig,  da  die  Färbung  nur  als  eine  nebensächliche, 
vorwaltend  wohl  durch  die  Färbung  des  Harnes,  möglicherweise 
zuweilen  auch  durch  die  Betheiiigung  gefilrbter  Gebilde  an  dem 
Aufbaue  der  Cylinder  bedingte  Eigenschaft  angesehen  werden  kann. 
Ich  halte  die  Eintheilung  der  homogenen  Cylinder  in  relativ  schwach 
und  stark  lichtbrechende  (glänzende)  —  zu  welch*  letztoren  auch  die 
„Amyloidcy linder"  gehören  —  und  in  Zwischenstufen  zwischen  diesen 
beiden  für  die  vorläufig  entsprechendste. 

n.  Cylindrische  Conglomerate. 

Ich  ziehe  hier  nur  die  aus  Nieren-Epithelien  oder  Leukokyten  oder 
rothen  Blutkörperchen  und  deren  Derivaten  bestehenden  in  Betracht. 

1.  Aus  Epithelien  und  deren  Derivaten  bestehende  cylindrische 

Conglomerate. 

Den  bekannten  Beschreibungen  der  aus  deutlich  gesonderten, 
nicht  oder  nur  wenig  veränderten  Nieren-Epithelien  bestehenden  cylin- 
drischen  Conglomerate  habe  ich  nichts  Wesentliches  hinzuzusetzen,  und 
ich  füge  diesen  Mittheilungen  die  Zeichnung  eines  derartigen  Cylinders 
(Taf.  XHI,  Fig.  1)  nur  darum  bei,  um  auf  die  betreflfende  Fig.  als 
Vergleichsbasis  zu  verweisen.  Nicht  selten  findet  man  das  epitheliale 
Mosaik  dieser  Cylinder  durch  schmale  Streifen  einer  homogenen 
Zwischensubstanz  unterbrochen,  die  in  Wasser  und  verdünnten 
Säuren  stärker  quillt  als  die  sich  hiebei  nur  wenig  vergrössemden 
Epithelien,  wodurch  diese  etwas  auseinandergerückt  werden.  Gerade 
der  geringe  Grad  von  Quellung,  den  diese  Cylinder  in  toto  erleiden, 
beweist  aber,  dass  diese  Zwischensübstanz  für  den  Aufbau  derselben 
nur  eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung  hat. 

Neben  den  durch  Fig.  1  auf  Taf.  XIII  repräsentirten  Epithelial- 
cylindern  finden  sich  dann  öfter  grobkörnige  Cylinder,  an  denen 
die  Zusammensetzung  aus  Epithelialzellen  durchwegs  noch  deutlich 
erkennbar  ist,  wenn  die  umrisse  der  einzelnen,  nicht  selten  sichtlich 
platt  gedrückten  Zellen  auch  stellenweise  schon  verwachsen  sind 
(Taf.  Xin,  Fig.  2),  und  ferner  solche  grobkörnige  Cylinder,  an  denen 
die  Gruppirung  der  Körner  oder  die  buckelfbrmigen  Ausbuchtungen 
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des  Umrisses  wenigstens  stellenweise  noch  die  Abstammung  derselben 
auB  Epithelialzellen  erkennen  lassen,  wälirend  eine  schwach  licht- 
brechende  homogene  Zwischensubstanz  die  Köraer  und  Kömergruppen 
mehr  oder  weniger  weit  auseinanderdrängt  (Taf.  XIII,  Fig.  3—5). 
Die  üebergänge,  die  ich  von  den  epithelialen  durch  die  grobkör- 
nigen zu  den  homogenen,  stellenweise  gekörnten  Harncy lindem  gesehen, 
waren  so  ausgesprochen '),  dass  ich  eine  Entstehung  der  letzten  aus 
den  ersten  annehmen  muss  —  eine  Annahme,  zu  der  auch  Langhaus 
auf  Grund  von  Untersuchungen  an  gehärteten  Nieren  gelangte  (1.  c. 
p.  110).  In  wie  weit  bei  der  Bildung  der  homogenen  Substanz  der  letz- 
teren neben  dem  Stroma  der  zerfallenden  Epithelien  auch  das  el weiss- 
reiche  Nierensecret  betheiligt  ist,  muss  dahingestellt  bleiben,  doch 
muss  man  der  Behauptung  eingedenk  sein,  dass  durch  den  Zerfall 
aller  protoplasmatischer  Gebilde  ein  Gerinnung  erzeugender  Factor 
für  ein  gerinnungsfähiges  Substrat  geliefert  werden  kaiin.^) 

In  demselben  Sedimente  von  dem  die  eben  angeführten  Abbil- 
dungen von  Epithelialcylindern  herstammen,  das  ich  übrigens  auch 
schon  früher  (p.  297)  erwähnte,  fand  ich  zugleich  massenhaft  schärfer 
umrissene,  nicht  oder  nur  äusserst  schwach  glänzende  cylindrische 
Gebilde  von  der  verschiedensten  Länge,  welche  sich  zumeist  deutlich 
ans  mehreren  oder  wenigstens  aus  zwei  Stücken  zusammengesetzt 
erwiesen,  nicht  selten  aber  auch  eine  solche  Zusammensetzung  nur 
ganz  undeutlich  (Taf  XIV,  Fig.  5  u.  17)  oder  gar  nicht  erkennen 
Hessen  (Taf.  XIV,  Fig.  7—9). 

Die  Umrisse  der  einzelnen  Stücke  waren  sehr  vielgestaltig,  in 
der  Regel  durch  eine  linienartig  feine  Körnerreihe,  stellenweise 
auch  durch  eine  etwas  stärkere  Anhäufung  von  Körnchen  markirt 
Auch  in  der  Substanz  dieser  Stücke  fanden  sich  meistens  Änhäu- 
fdngen  von  Körnchen,  die  zuweilen  vielgestaltig,  zumeist  aber  kern- 
äfanlich  angeordnet  waren,  zuweilen  wohl  auch  unzweifelhafte  Kerne 
einschlössen.  Helle  homogene  oder  dunkle,  stark  körnige,  kurze  oder 
länger  ausgezogene  Fortsätze  waren  nicht  selten  an  einem  Ende  dieser 
cylindrischen  Gebilde  zu  sehen  (Taf.  XIV  Fig.  2,  3,  17);  manchmal 
war  auch  noch  eine  Verbindung  dieser  Cy linder  mit    körnigen  Epi- 


1)  Ich  habe  mich  bemüht  meine  Aiueinandersetzungen  über  die  Entstehung  der 
homogenen  Hamcyh'nder  durch  Beifügung  möglichst  charakteristischer  Bilder 
zu  unterstützen.  Da  ich  aber  kein  Zeichner  bin,  konnte  ich  nicht  immer 
die  besten  Bilder  wiedergeben,  welche  ich  überhaupt  gefunden,  sondern  nur 
die  besten,  welche  mir  bei  Anwesenheit   des  Zeichners  aufgestossen  waren. 

2)  Sausehenbackf  Ueber  die  Wechselwirkungen  abwischen  Protoplasma  und  Blut- 
plasma. Jnaug,  DiaaerL  Dorpat.  1882. 
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tlielien  von  verwaschsenen  Umrissen  zuerkennen  (Taf.  XIV,  Fig.  14). 
Zuweilen  zeigten  einzelne  der  Stücke  an  diesen  Gylindem  (Taf.  XIV, 
Fig.  6  u.  16),  oder  wohl  auch  alle  derselben  (Taf.  XIV  Fig.  4)  eine 
quere  oder  wellige,  faltenähnliche  Streifung.  Die  weitere  Durchmuste- 
rung des  Sedimentes  Hess  bald  erkennen,  dass  diese  cylindrischen  Ge- 
bilde aus  aufgehellten,  homogenen  Epithelzeüen  bestanden,  die  aus 
gleichartig  geformten  körnigen  Epithelzellen  hervorgegangen  waren. 
Letztere  und  insbesonder  erstere  fanden  sich  ausserdem  in  erheblicher 
Zahl  isolirt  im  Sedimente  (Taf.  XIV,  Fig.  10  und  11  einerseits  und  Fig. 
12  anderseits).  Die  Aufhellung  der  letzteren  griff  sichtlich  nicht  im 
ganzen  Körper  derselben  gleichzeitig  um  sich,  und  es  war  an  den 
isolirten  Zellen  zumeist  eine  bald  schmälere,  bald  breitere  kömige 
Randzone  oder  wenigstens  ein  kömiger  Fortsatz  erhalten.  Der  Kern 
scheint  bei  diesem  Aufhellungsprozesse  am  längsten  zu  resistiren, 
wie  ich  aus  dem  häufigen  Vorkommen  kernähnlicher  Kömchen- 
anhäufungen in  sonst  nahezu  homogenen  derartigen  Zellen  erschliesse. 
Mehr  oder  weniger  tief  greifende  Einkerbungen  waren  an  den 
cylindrischen  Conglomeraten  aus  derartigen  Zellen  nicht  selten 
(Taf.  XIV,  Fig.  2—4,  6  u.  U\  Bei  Behandlung  mit  Farbstoffen  nahmen 
diese  Cylinder,  so  wie  die  isolirten  homogenen  Epithelialzellen  einen 
deutlichen,  bald  mehr,  bald  weniger  gesättigten  Farbenton,  äusserst 
selten  aber  die  tiefe  Färbung  der  stark  glänzenden  homogenen 
Cylinder  an. 

Die  Kömchenhaufen  und  Streifen  färbten  sich  in  der  Regel 
weit  intensiver  als  die  homogene  Substanz  und  traten  an  gefärbten 
Präparaten  scharf  hervor. 

Aus  der  Beschaffenheit  der  isolirten,  sowie  der  conglomerirten 
Epithelien  allein  war  ein  sicherer  Schluss  auf  die  Abstammung  der- 
selben nicht  zu  ziehen,  da  das  Epithel  sowohl  in  der  Niere,  als  in 
den  Harnwegen  vielgestaltig  ist,  und,  zum  Theil  wenigstens,  da  und 
dort  mehr  oder  weniger  lange  Fortsätze  hat. 

Allein  abgesehen  davon,  dass  das  fragliche  Sediment  von  einer 
Kranken  stammte,  welche  alle  Zeichen  eines  Nierenleidens  darbot, 
und  dass  ich  gleichartige,  jedoch  weniger  scharf  umrissene  Bildungen, 
wenn  auch  nicht  so  massenhaft  bei  anderen  Nierenkranken  fand, 
spricht  insbesondere  das  Vorkommen  cylindrischer  Conglomerate 
derartiger  Zellen  für  die  Abstammung  derselben  aus  der  Niere  und 
fiir  eine  Conglomeration  derselben  in  den  Harnkanälchen.  Dass  bei 
dieser  Conglomeration  die  Verkittung  der  Epithelien  durch  das  ge- 
rinnungsfähige Nierensecret  eine  Rolle  spielt,  ist  a  priori  nicht  un- 
wahrscheinlich und  es  lässt  sich  für  eine  derartige  Annahme  der 
Zerfall  derartigrer  Conglomerate  in  Bruchstücke  bei  Einwirkung  ver- 
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dünnter  Säuren,  unter  deren  Einfluss  die  metamorphosirten  Epithelien 
selbst  nur  eine  leichte  Schruinpfung  und  Runzelung  erleiden,  geltend 
machen.  Für  die  Annahme  einer  Klebrigkeit  der  fraglichen  Zellen  fand 
ich  keine  Anhaltspunkte.  Naheliegend  ist  der  Gedanke,  dass  die 
Streifung,  welche  an  manchen  der  cylindrischen  Conglomerate  zu 
beobachten  war,  Ausdruck  einer  geringeren  Resistenz  der  Substanz 
an  den  betreffenden  Partien  einer-  und  einer  Druckwirkung  in  den 
Hamkanälchen  anderseits  war,  die  dort,  wo  eine  anhaltendere  Versto- 
pfung der  letzteren  stattfindet,  bekanntlich  eine  nicht  unbeträchtliche 
Höhe  zu  erreichen  vermag.  An  isolirten  Zellen,  bei  denen  eine 
Einkeilung  in  den  Hamkanälchen  und  damit  die  Einwirkung 
eines  höheren  Druckes  unwahrscheinlich  ist,  habe  ich  eine  derartige 
Streifung  nicht  wahrnehmen  können. 

Es  muss  als  sehr  wohl  möglich  bezeichnet  werden,  dass  unter 
den  vorher  angegebenen  Umstünden  die  von  PerU  einmal  im  Harne 
eines  Versuchsthieres  beobachteten  eigenthümlichen  quergestreiften 
Cylinder  (1.  c.)  entstehen,  die  ich  neben  den  beschriebenen  cylindrischen 
Conglomeraten  in  ein  paar  Fällen  von  acutem  morbus  Brightii  im 
Harnsedimente  fand  (Taf.  XIV,  Fig.  13). 

Mehrmals  stiess  ich  ferner  in  blutigem  Harne  auf  unzweifel- 
hafte Epithelcyliuder,  an  denen  die  einzelnen  Zellen  kernlos,  gelblich 
gefärbt,  glänzend,  stellenweise  gekörnt  und  stellenweise,  nament- 
lich an  den  Rändern,  homogen  waren.  Das  Vorkommen  ähnlich 
umrissener,  aber  ganz  homogener,  stark  glänzender,  gelblich  ge- 
färbter Massen  in  deDL<selben  Sedimente,  ja  zuweilen  an  denselben 
Cylindem  (Taf.  XI H,  Fig.  6)  Hess  kaum  einen  Zweifel  daran  zu,  dass 
aus  den  Epithelialcylindern  auch  glänzende  homogene  Cylinder  her- 
vorgehen können.  Das  schon  von  Bizzozero  angeführte  Vorkommen 
unregelmässig  cubischer  Ballen  von  homogener  gelblicher  glänzender 
Substanz  ^),  und  der  von  mir  früher  (pag.  301)  hervorgehobene  Zerfall 
scheinbar  homogener  glänzender  Cylinder  in  derartige  Bruchstücke 
anter  der  Einwirkung  von  Essigsäure,  das  Beides  nicht  selten  zu 
constatiren  ist,  spricht  gleichfalls  zu  Gunsten  dieser  Ansicht,  für  welche 
ich  auch  noch  geltend  machen  kann,  dass  ich  bei  einer  ganz 
frischen  hämorrhagischen  Nephritis  in  einer  Reihe  von  Querschnitten 
von  Hamkanälchen  eine  von  der  Tunica  propria  etwas  abstehende, 
gelbliche,  glänzende,  nahezu  homogene  Füllmasse  fand,  an  der  ich 
noch  eine  radiäre  Abtheilung  in  Territorien  und  ein  feines  centrales 
Lumen  erkennen  konnte. 


1)  Vergl.   Fig.  78  auf  Taf.  YII  seines  Handbuches  der  klin.  Mikroskopie.     Er- 
langen 1883. 
ZeltMhrin  fttr  HaUknode.  V.  21 
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Hervorheben  inuss  ich  weiter,  dass  ich  bei  acutem  morbus 
Brightii  mehrfach  atif  Cylinder  mit  der  früher  (pag.  296)  beschriebenen 
netzartigen^  glänzenden  and  lebhaft  sich  färbenden  Zeichnung  der 
Oberfläche  stiess,  die  nicht  einfach  waren,  sondern  aus  mehr  oder 
weniger  deutlich  gesonderten  Stücken  bestanden,  deren  Umriss 
ein  Hervorgehen  derselben  aus  Epithelzellen  nicht  ganz  unmöglich 
scheinen  liess  (Taf  XV,  Fig.  15).  Da  ~  es  mir  nicht  gelang,  un- 
zweifelhafte Uebergangsstufen  von  nicht  oder  nur  wenig  veränderten 
Epithelien  zu  diesen  Gebilden  zu  finden,  die  eine  gewisse  Aehnlich- 
k^it  der  Zeichnung  mit  den  von  E.  Wagner  in  den  Croup-Mem- 
branen des  Rachens  aufgefundenen  fibrinös  entarteten  Epithelien 
darbieten,  so  muss  ich  mich  darauf  beschränken,  die  Aufmerksamkeit 
der  Beobachter  auf  diese  eigenthümlichen  Harncylinder  zu  lenken, 
und  die  Feststellung  ihrer  Entstehung  weiteren  Untersuchungen 
überlassen. 

Zu  den  aus  Epithelderivaten  hervorgehenden  Cylindem  muss 
ich  dann  ferner  einen  Theil  der  aus  kernlosen  Schollen  oder  Kugeln 
bestehenden  cylindrischen  Conglomerate  rechnen,  die  ich  in  mehreren 
Fällen  von  morbus  Brightii,  wenn  auch  immer  nur  spärlich  im 
Harnsedimente  fand.  Diese  Gebilde  waren  in  der  Regel  gelblich 
gefärbt  und  glänzend,  die  Kugeln  zuweilen  sogar  noch  stärker  glän- 
zend als  die  in  demselben  Sedimente  zu  findenden  homogenen  glän- 
zenden Cylinder  (Taf.  XIU,  Fig.  9—11  und  Taf  XH,  Fig.  10). 
Farbstoffe  nahmen  dieselben  sehr  begierig  auf  (Taf.  XH,  Fig.  10.) 
In  einem  Falle  von  Fettniere  und  in  einem  Falle  von  Amyloidniere, 
bei  denen  ich  diese  Conglomerate  im  Harne  gefunden  habe,  konnte 
ich  gleichartige,  glänzende  und  lebhaft  sich  färbende  Schollen  und 
Kugeln  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Niere  in  den 
Epithelien  (Fig.  1,  2  und  4 — 6,  Taf  XII),  sowie  im  Lumen  der 
Harnkanälchen  (Fig.  3,  7,  8,  9,  Taf.  XII)  nachweisen.  Die  Persistenz 
dieser  Gebilde  in  Schnitten,  welche  mit  Aether  geschüttelt  oder 
sogar  in  Aether  ausgekocht  waren,  sowie  die  lebhafte  Färbung 
derselben  in  verschiedenen  Farbstofi'en  schloss  den  Gedanken  aus, 
dass  man  es  dabei  etwa  blos  mit  der  Ansammlung  einer  besonderen 
Art  von  fettiger  Substanz  in  den  Zellen  zu  thun  habe.  Die  betref- 
fenden Epithelien  erwiesen  sich  im  Verhältnisse  zur  Zahl  und  Grösse 
der  in  ihnen  enthaltenen  Schollen  oder  Kügelchen  vergrössert;  nicht 
selten  konnte  man  an  denselben  noch  den  Kern  wahrnehmen  (Fig.  4 
und  5),  der  also  auch  bei  dieser  Zelldegeneration  am  längsten  zu  re* 
sistiren  scheint.  An  vielen  Stellen  liess  sich  erkennen,  dass  die  frei 
im  Lumen  der  Harnkanälchen  sich  findenden  Schollen  oder  Kügelchen 
von  dem  Zerfall  derartig  beschaffener  Zellen  herrührten  (Taf.  I,  Fig.  12). 
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Dass  diese  Gebilde,  wohl  unter  der  Einwirkung  höheren  Druckes 
in  den  Harnkanälchen,  zu  mehr  homogenen  Füllmassen  der  letzteren 
verschmelzen  können,  war  aus  einer  Reihe  von  Präparaten  zu  ent- 
nehmen (Taf.  Xn,  Fig.  3  und  7—9  und  Taf.  XIV,  Fig.  15).  Ich  kann 
danach  nicht  daran  zweifeln,  dass  homogene,  stark  glänzende  und 
lebhaft  sich  &rbende  Harncylinder  aus  den  Froducten  einer  in 
kleinen  isolirten  Herden  auftretenden  Metamorphose  des  Protoplasmas 
der  Nierenepithelien  entstehen  können,  und  sehe  die  früher  (pag.  296) 
erwähnten  Cylinder,  die  aus  stark  glänzenden,  gelblichen,  homogenen 
Massen  bestehen,  die  mit  eben  solchen  Kugeln  verschmolzi^n  sind, 
als  Gebilde  an,  an  denen  die  Verschmelzung,  sei  es  in  Folge  ver- 
schiedener Resistenz  der  verschmelzenden  Massen,  sei  es  in  Folge 
verschiedener  Druckverhältnisse  keine  vollständig  wurde. 

Die  Betheiligung  der  Epithelien  an  dem  Aufbau  homogener 
Cylinder  gestaltet  sich  mithin  ziemlich  mannigfaltig,  und  ich  muss 
mit  Axel  Key  (1.  c),  dem  sich  Langhans  anschloss,  ein  Hervorgehen 
derselben  aus  körnig  degenerirten  {Ä.  Key^a  dunkelkörnige  und  klar 
feinkörnige  Metamorphose),  aus  matten  oder  glänzenden  homogenen 
(A  Key'a  gelatinöse  oder  wachsige  Metamorphose),  und  aus  partiell 
in  Form  von  Tropfen  oder  Schollen  metamorphosirten  Epithelien 
(A.  Key's  Secretion  hyaliner  Tropfen  seitens  der  Epithelien)  annehmen. 

Dass  man  diese  Entstehungsarten  homogener  Cylinder  im 
Hamsedimente  verfolgen  kann,  raubt  jenen  Einwendungen  gegen  die 
Auseinandersetzungen  A.  Key's  den  Boden,  welche  sich  darauf  grün- 
deten, dass  bei  den  Befunden  in  den  Harnkanälchen  gehärteter  Nieren 
Leichenerscheinungen  und  Einfluss  der  Härtungsmittel  concurriren 
und  Trugschlüsse  veranlassen  können. 

Die  Möglichkeit,  dass  in  den  Epithelien  gebildete  homogene 
Schollen  oder  Kugeln  durch  Secretion  aus  denselben  in  das  Lumen 
der  Harnkanälchen  gelangen,  dass  die  Bildung  homogener  Füllmassen 
in  diesen  mithin  auf  secretorischer  Thätigkeit  der  Epithelien  beruhen 
kann  —  wie  A.  Key  mit  einer  Reihe  früher  angeführter  Autoren 
annimmt^  —  muss  ich  zugeben.  Doch  fand  ich  für  einen  solchen 
V^organg  in  3  Fällen,  an  denen  ich  die  beschriebene  Zellmetamor- 
phose an  den  Nierendurchschnitten  fand,  keine  Anhaltspunkte, 
während  ich  an  zahlreichen  Stellen  eine  Anhäufung  der  homogenen 
Massen  in  den  Zellen  und  den  Zerfall  der  hiemit  stark  angefüllten 
Zellen    nachweisen  konnte. 

Z,  Aus  Leukokyten  und  deren  Derivaten  bestehende  cylindrische 

Conglomerate. 

Das  Vorkommen  isolirter  Leukokyten  im  Harne  von  Nephri- 
tikem  ist  allseitig  bekannt,  wenn  auch  in  seiner  diagnostischen  und 

21* 


308  Prof.  Dr.  Philipp  KnoU. 

prognostischen  Bedeutung  noch  nicht  allseitig  gewürdigt;  das  Vor- 
kommen cylindrischer  Conglomerate,  die  nur  aus  zwei  oder  mehreren 
Reihen  dicht  gedrängter  Leukokyten  bestehen,  so  viel  ich  ermitteln 
konnte,  noch  gar  nicht  beschrieben.  ^)  Ich  fand  diese  Gebilde  in 
einem  Falle  von  Fettniere  und  in  drei  Fällen  von  acutem  morbus 
Brightii  in  ziemlich  grosser  Zahl  im  Hamsedimente.  Zuweilen  ist 
von  einer  Kittsubstanz  selbst  nach  der  Einwirkung  von  Wasser  oder 
verdünnten  Säuren  an  diesen  cylindrischen  Conglomeraten  gar  nichts 
zu  sehen,  so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  als  würde  es  sich,  wie 
bei  der  Entwickelung  des  farblosen  Thrombus,  nur  um  eine  durch 
die  Klebrigkeit  der  farblosen  Blutkörperchen  bedingte  Verbindung 
derselben  handeln.  Der  Umriss  der  bald  gröber,  bald  feiner  kömi- 
gen conglomerirten  Leukokyten  ist  gewöhnlich  nur  bei  einem  Theile 
derselben  ganz  scharf,  während  in  der  in  gleicher  Weise  gekörnten 
übrigen  Substanz  des  Cylinders  gleichartige  Umrisse  nur  wie  schwache 
Schatten  erscheinen  (Taf.  XV,  Fig.  1  —  6).  Manchmal  finden  sich 
Cylinder,  an  denen  die  Zusammensetzung  aus  Leukokyten  überhaupt 
nur  aus  einer  derartigen  Schattirung  der  körnigen  Substanz  zu  ent- 
nehmen ist  (Taf.  XV,  Fig.  4).  Cylinder,  die  zum  Theil  aus  deutlich 
gesonderten  Leukokyten,  zum  Theil  aus  derartig  schattirter  feinkör- 
niger Substanz,  zum  Theil  aus  schwach  lichtbrechender  homogener 
Substanz  bestehen,  in  der  stellenweise  Körnchen  zu  finden  sind,  die 
nach  Art  jener  Schatten  oder  wenigstens  nach  Art  ihrer  Umrisse 
angeordnet  sind  (Taf.  XV,  Fig.  5  und  6),  lassen  nicht  daran  zweifeln, 
dass  durch  einen  gleichartigen  Vorgang,  wie  wir  ihn  an  den  epithelialen 
cylindrischen  Conglomeraten  kennen  gelernt  haben  (pag.  302 — 303), 
aus  den  von  Leukokyten  gebildeten  Conglomeraten  schliesslich  schwach 
lichtbrechende  homogene  Cylinder  hervorgehen.  Was  über  die 
eventuelle  Betheiligung  des  eiweissreichen  Nierensecretes  unter  Ein- 
wirkung des  Zellzerfalles  an  der  Entstehung  der  homogenen  Substanz 
bei  der  Besprechung  der  Vorgänge  an  den  epithelialen  cylindrischen 
Conglomeraten  gesagt  wurde,  hat  selbstverständlich  auch  für  die  aus 
Leukokyten  bestehenden  Conglomerate  Geltung. 

Die  Uebereinstimmung  der  an  letzteren  sich  ausprägenden  Vor- 
gänge mit  jenen,  die  F.  W,  Zahn  an  den  farblosen  Blutkörperchen 
bei   der   Bildung   des   weissen   Ttirombus   beobachtete,    ist   nicht  zu 


1)  Biiio*ero  sagt  wohl  in  seinem  Handbach  der  klin.  Mikroskopie  (p.  207  bis 
208),  dass  man  zuweilen,  wenn  die  hyalinen  Cylinder  dicht  mit  weissen  Blat- 
körperchen  gefallt  sind,  den  Eindruck  gewinnt,  als  ob  die  hyaline  Sitbstana 
nur  ein  Kitt  ftir  diese  Formelemente  wäre ;  allein  aus  der  Abbildung  auf  die 
er  sich  bezieht  (Taf.  VII,  Fig.  76  c.)  geht  hervor,  dass  dabei  doch  nur  der 
EinschlusB  isolirter  Leukokyten  im  Stroma  homogener  Cylinder  gemeint   ist. 
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verkennen.  Wenn  aber  das  Endproduct  der  ersteren  eine  homogene, 
schwach  lichtbrechende  Masse  ist,  welche  die  Fibrinreactionen  nicht 
gibt,  das  der  letzteren  dagegen  nach  Zahns  Angaben  ein  fibrinöses 
Balkenwerk,  so  mnss  dabei  die  Differenz  der  flüssigen  Medien,  in 
denen  sich  diese  Vorgänge  vollziehen  —  eiweissreiches  Nierensecret 
einer-  und  Blutplasma  anderseits  —  in  Rechnung   gezogen    werden. 

Manchmal^  und  zwar  aueh  in  ganz  frischem,  schwach  sauer 
reagirendem  Harn,  stiess  ich  auf  Cylinder,  die  ganz  oder  wenigstens 
vorwaltend  aus  Gebilden  bestanden,  die  in  Form  und  Grösse  den 
Leukokyten  glichen  und  aus  einer  bald  schmäleren,  bald  breiteren 
ring-  oder  halbmondförmigen,  meist  deutlich  granulirten,  zuweilen  aber 
auch  nur  leicht  schattirten  Randzone  und  einem  nicht  oder  nur  ganz 
matt  glänzenden  homogenen  Inhalte  bestanden  (Taf.  X V,  Fig.  9 — 11). 
Die  Verschmelzung  dieser  Gebilde  zu  fast  ganz  homogener  Cylinder- 
substanz  war  nicht  selten  so  deutlich,  dass  an  der  Entstehung  ho- 
mogener Cylinder  auf  diese  Weise,  also  durch  einen  der  Verschmelzung 
homogen  gewordener  Epithelialzellen  analogen  Vorgang  an  den  Leu- 
kokyten  nicht  zu  zweifeln  war  (Taf.  XV,  Fig.  10—12). 

In  den  betreffenden  Fällen  fand  ich  übrigens,  neben  durchaus 
körnigen,  deiartig  metamorphosirte  Leukokyten  auch  isolirt  in  gros- 
ser Zahl  im  frischen,  schwach  sauer  reagirenden  Harn  (Taf.  XV, 
Fig.  8).  Ausnahmsweise  war  in  letzteren  der  homogene  Inhalt  nicht 
in  einem^  sondern  in  zwei  oder  mehreren  Ballen  angeordnet  (Taf.  XU, 
Fig.  20,  21  bei  a). 

Bei  Zusatz  von  wenig  Farbstoff lösung  zu  dem  in  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  ausgewaschenen  Sedimente  blieben  die  kör- 
nigen Leukokyten  und  die  körnige  Rand/-one  der  metamorphosirten 
Leukokyten  ungefärbt,  oder  nahmen  nur  einen  ganz  schwachen  Far- 
benton an,  während  der  homogene  Inhalt  der  letzteren  zumeist 
deutlich  gefärbt,  und  nur  in  einer  relativ  kleinen  Zahl  dieser  Zellen, 
insbesondere  in  jenen,  in  denen  die  homogene  Masse  in  mehrere  Ballen 
vertheilt  war,  ungefärbt  erschien.  Die  Färbung  des  homogenen  Inhaltes 
der  Leukokyten  erwies  sich  dabei  an  den  einzelnen  Zellen  eines  und 
desselben  Präparates  von  sehr  verschiedener  Stärke  (Taf.  XII,  Fig. 
20,  22).  Aus  scharf  von  einander  gesonderten  derartigen  Leukokyten 
bestehende  Cylinder,  oder  mit  solchen  Leukokyten  besetzte,  schwach 
lichtbrechende  Cylinder  hatten  nach  der  Färbung  ein  ganz  eigen- 
thümliches,  scheckiges  Ausseh«  n  (Taf.  XII,  Fig.  16,  17). 

Neben  derartig  metamorphoisirten  Leukokyten  fanden  sich, 
und  zwar  auch  in  ganz  frischem,  schwach  sauer  reagirendem  Harn 
zahlreiche  Leukokyten  aus  denen  an  einer  oder  vielen  Stellen  soge- 
nannte Plasmakugeln  hervorquollen  (Taf,  XV,  Fig.  14),  und  grössere 
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kugelige  Zellen  mit  schwach  lichtbrechender  Randzone  oder  mit  einem 
derartigen  Mantel  nnd  einem  unregelmäseig  gestalteten^  kömigen 
und  häufig  noch  deutlich  kernhaltigen,  excentrisch  stehenden  Pro- 
toplasmareste (Taf.  XII,  Fig.  18  und  Fig.  19,  21  bei  b). ')  Die  her- 
vorquellenden, zuweilen  verzogenen  Kugeln  und  der  schwach  licht- 
brechende Zellmantel  färbten  sich  in  der  Regel  nicht  oder  nur  ganz 
schwach.  Ausnahmsweise  war  aber,  insbesondere  an  ersteren  auch 
intensivere  Färbung  wahrnehmbar  (Taf.  XII,  Fig.  19  bei  c). 

Ob  diese  Zellen  zu  den  vorher  beschriebenen  metamorpho- 
sirten  Leukokyten  in  irgend  einer  genetischen  Beziehung  stehen, 
vermag  ich  nicht  anzugeben.  Unter  der  Einwirkung  verdünnter  Na- 
tronlösungen sah  ich  in  einem  und  demselben  Präparate  aus  normal 
aussehenden  Leukokyten  des  Harn  Sedimentes  sowohl  die  ersteren  als 
die  letzteren  Gebilde  hervorgehen,  was  es  wahrscheinlich  macht,  dass 
verschiedenartige  oder  wenigstens  verschiedenartig  veränderte  Leuko- 
kyten in  dem  betreflfenden  Harne  vorkamen.  Die  Annahme,  dass 
man  in  dem  spontanen  Entstehen  jener  Zellmetamorphosen  im 
Nierensecret  den  Ausdruck  einer  chemischen  Einwirkung  des  letz- 
teren auf  die  Leukokyten  zu  sehen  hat,  dürfte  wohl  kaum  sehr 
gewagt  sein,  wobei  ich  anderen  Angaben  gegenüber  nochmals  betonen 
muss,  dass  diese  Gebilde  auch  in  ganz  frischem  Harn  zu  finden 
sind.  Ebenso  kann  wohl  die  Möglichkeit  nicht  bestritten  werden, 
dass  die  aus  einem  Theile  der  Leukokyten  hervorquellenden  soge- 
nannten Plasmakngeln,  die  man  übrigens  vereinzelt  auch  frei  im 
Harne  antrifft,  in  irgend  einer  Weise  bei  der  Bildung  homogener 
Hamcylinder  verwendet  werden,  da  wir  ja  wissen,  dass  diese  Ge- 
bilde selbst  ohne  Druckwirkung  zu  grösseren  Körpern  zusammen- 
fliessen,  wenn  sie  mit  einander  in  Berührung  kommen.  8o  haben 
wir  also  auch  hinsichtlich  der  Leukokyten  eine  Betheiligung  an  der 
Bildung  homogener  Cylinder  durch  körnigen  Zerfall  und  durch  Ho- 
mogenwerden und  Verschmelzen  kennen  golernt,  und  ausserdem  die 
Betheiligung  durch  Secretion  wenigstens  als  möglich  bezeichnen 
müssen. 

Um  die  Veränderungen,  die  ich  an  Leukokyten  des  Hamsedi- 
mentes  beobachtet,  erschöpfend  zu  beschreiben,  muss  ich  aber  noch 
erwähnen,  dass  ich  in  zwei  Fällen  in  blutigem  Harn  vereinzelt,  und 
zwar  theils  in  Conglomeraten  ohne  erkennbare  anderweite  Grund- 
lage, theils  auf  stärker  oder  schwächer  lichtbrechenden  Cylindem, 
Anhäufung  von  gelbgefärbten  glänzenden,  stellenweise  noch  ganz  fein 
gekörnten  Kugeln  fand,  die  ich  nach  Form  und  Grösse  für  metamor- 

1 )  Derartige  Metamorphosen  der  Leukokyten  treten  auch  unter  Einwirkung  von 
5—10  proc.  Koohflalslösung  auf,  wie  Rovida  zuerst  angab. 
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phoflirte  Leukokyten  halten  musste  (Taf.  XITI,  Fig.  8).  Mit  Rücksicht 
auf  den  vereiozelten  Befund  und  auf  den  Mangel  aller  Anhaltspunkte 
in  demselben  fär  die  Annahme  einer  Verschmelzung  oder  anderweiten 
Yeninderung  dieser  Gebilde  muss  ich  mich  mit  dem  Hinweis  auf 
diese  Erscheinung  begnügen. 

3.  Aus  fiurbigen  Blutkörperchen  imd  deren  Derivaten  bestehende 
cylindrische  Conglomerate. 

Ich  konnte  bisher  nur  verhältnissmässig  wenige  Beobachtungen 
in  Bezug  auf  diesen  Gegenstand  anstellen.  Aus  diesen  ging  hervor, 
dass  im  Harn  neben  cylindrischen  Conglomeraten  von  dicht  anein- 
ander gedrängten,  gelbroth  gefärbten,  nicht '  sichtlich  veränderten, 
und  solchen  aus  dicht  aneinander  gedrängten,  ausgelaugten,  höchstens 
nur  am  Rande  noch  schwach  gelblich  schimmernden  Blutkörperchen 
(Taf.  XIU,  Fig.  12),  Cylinder  vorkommen,  die  zum  Theil  aus  körnig 
zerfallenden,  zum  Theil  aus  unveränderten  rothen  Blutkörperchen, 
dann  solche,  die  aus  dicht  zusammengedrängten,  röthlich  braunen 
Körnchen  bestehen,  in  denen  noch  vereinzelt  nicht  zerfallene  rothe 
Blutkörperchen  zur  erkennen  sind.  Zuweilen  stösst  man  auch  auf 
glänzende  Cylinder  die  z.  Th.  aus  ausgelaugten  Blutkörperchen,  z.  Th. 
ans  homogener  oder  äusserst  fein  granulirter  Substanz  bestehen 
(Taf.  Xin,  Fig.  7). 

Dass  aus  den  cylindrischen  Conglomeraten  von  gefärbten  Blut- 
körperchen körnige  Harncylinder  hervorgehen  können,  wie  Langhans 
schon  angab  (1.  c.  p.  111),  kann  ich  danach  nicht  bezweifeln.  Nur 
muss  ich  davor  warnen,  alle  gelblich  gefärbten  körnigen  Harn- 
cylinder auf  diese  Entstehungsweise  zurückzufuhren,  da  auch  die 
aus  dem  Zerfall  von  Epithelien  ober  Leukokyten  hervorgehenden 
kömigen  Cylinder  sich  lebhaft  färben,  beziehungsweise  unter  der 
Einwirkung  des  dem  Nierensecret  beigemengten  BlutfarbstoflFes  gelb- 
roth werden  können.  Die  innige  Verschmelzung  homogener  oder 
nahezu  homogener  Cylindermassen  mit  ausgelaugten  farbigen  Blut- 
körperchen legt  den  Gedanken  an  eine  Betheiligung  der  letzteren 
an  der  Bildung  der  ersteren  nahe.  Da  ich  jedoch  keinen  allmähligen 
Uebergang  von  den  letzteren  zu  den  ersteren  finden  konnte,  muss 
ich  mich  jeder  diesbezüglichen  Behauptung  entschlagen.  Ebenso 
wenig  fand  ich  bisher  im  Harnsediment  genügende  Anhaltspunkte 
für  das  Hervorgehen  homogener  Cylinder  aus  dem  kömigen  Zerfall 
&rbiger  Blutkörperchen,  welches  Langhaus  (1.  c.  p.  113)  beschreibt. 

Die  von  Letzterem  in  einem  Falle  von  „desquamativ  hämor- 
rhagischer Nephritis^  in  den  Harnkanälchen  gefundenen  Füllmassen 
aus  dimkelbraunrothen  Schollen  stiessen  auch  mir  bei  der  Untersuchung 
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der  Niere  in  einem  Falle  von  Nephritis  acuti  auf.  Die  früher  be- 
schriebenen Einschlüsse  derartiger  Schollen  in  homogenen  glänzenden 
Cylindern  fand  ich  in  dem  Harn  eines  anderen  Falles  von  acuter 
Nephritis.  Welche  Rolle  diese  Schollen,  die  man  wohl  als  Derivate 
farbiger  Blutkörperchen  ansehen  muss,  bei  der  Bildung  der  Cylinder 
etwa  spielen,  muss  dahin  gestellt  bleiben,  ebenso  ob  die  intensive 
röthlichgelbe  Färbung  mancher  homogenen  glänzenden  Hamcylinder 
auf  einer  Verwendung  von  Blutkörperchenmaterial  bei  der  Bildung 
derselben  beruht.  Bei  Nierenhämorrhagie  findet  man  im  Sediment 
nicht  selten  einen  Theil  der  Zellen  und  alle  ungeformten  körnigen 
Massen  im  Harn  ziemlich  intensiv  gelb  gefärbt.  Dass  die  gelb  ge- 
färbten Epithelien  und  Leukokyten  dabei  zum  Theil  homogen  oder 
nur  stellenweise  gekörnt,  kernlos  und  mattglänzend  erscheinen,  wurde 
früher  schon  hervorgehoben.  In  einem  Falle  von  Nephritis  acuta, 
in  welchem  Anhäufung  von  ausgelaugten  farbigen  Blutkörperchen 
in  einer  überaus  grossen  Zahl  von  Harnkanälchen  zu  constatiren  war, 
fand  ich  gleich  beschaffenes  Epithel  in  vielen  Harnkanälchen  und 
Ansammlung  von  gleich  beschaffenen  Leukokyten  an  einer  Reihe 
von  Stellen  des  interstitiellen  Gewebes,  sowie  in  einigen  Harn- 
kanälchen. Es  fragt  sich  danach,  ob  nicht  die  Durchtränkung  der 
Zellen  mit  Blutfarbstoff  die  Metamorphose  derselben  in  glänzende 
homogene  kernlose  Gebilde  begünstigt. 

Dass  von  den  neben  den  Blutcylindern  isolirt  im  Harne  zu  finden- 
den gefärbten  Blutkörperchen  zumeist  wenigstens  ein  Theil  mannigfach 
verändert  ist,  ist  allbekant.  Besonders  eigenthümlich  ersciiienen  mir 
die  zahlreich  verkommenden,  schwächer  oder  stärker  gefärbten  kuge- 
ligen Blutkörperchen,  an  denen  einzelne  oder  mehrere  kleinere  gleich- 
artige Kügelcheu  entweder  direct  oder  mittels  eines  feinen  Stieles 
aufsassen  (Taf.  XIII,  Fig.  14J.  Diese  Bildungen,  welche  wohl  identisch 
sind  mit  den  beim  Erhitzen  des  Blutes  entstehenden,  sind  gewisser- 
massen  ein  Analogen  zu  den  Leukokyten  mit  hervorquellenden 
Plasmakugeln.  Es  wäre  nicht  uninteressant  einmal  festzustellen,  ob 
man  die  angeführten  Veränderungen  der  Leukokyten  und  farbigen 
Blutkörperchen,  die,  wie  ich  nochmals  hervorhebe,  auch  in  ganz 
frischem  schwach  sauer  reagirenden  Iliürne  vorkommen,  auf  die  Wir- 
kung bestimmter  Bestandtheile  des  Harnes  zurückfuhren  muss, 
und  ob  dieselben  überhaupt  auch  durch  den  fertigen,  nicht  zersetzten 
Harn  hervorgebracht  werden.  Ist  letzteres  etwa  nicht  der  Fall,  so 
wäre  damit  ein  wesentlicher  Anhaltspunkt  gewonnen  für  die  Be- 
stimmung des  Ortes,  an  welchem  isolirt  im  Harae  vorkommende  Leu- 
kokyten oder  farbige  Blutkörperchen  demselben  beigemengt  wurden. 
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SehlossbemerkiiiigeiL 

Ein  Rückblick  anf  die  geschilderten  Beobachtungen  an  cylin- 
drischen  Conglomeraten  des  Hamsediinentes  lehrt,  dass  körnige  Harn- 
cylinder  (sogenannte  Detritus-Cylinder)  hervorgehen  können  aus  kör- 
nigem Zerfall  von  Nierenepithel,  von  Leukokyten  und  farbigen  Blut- 
körperchen ;  homogene  Harncy linder  aus  kömigem  Zerfall  von  Nieren- 
epithel  und  Leukokyten,  aus  homogen  gewordenen  Nierenepithelien 
und  Leukokyten  und  aus  dem  Zerfall  von  Epithelieu,  in  denen  ho- 
mogene Schollen  und  Kügelchen  sich  entwickelt  haben.  Das  Bestehen 
anderer  als  der  hier  angeführten  Bildungsarten  homogener  Harn- 
cylinder  erscheint  dabei  durchaus  nicht  ausgeschlossen.  Die  Be- 
obachtung, dass  aus  den  Leukokyten  des  Harnsedimentes  sehr  häutig 
Plasmakugeln  hervorquellen,  die  eriahrungsgemäss  oft  zu  grösseren, 
leicht  formbaren  Körpern  zusammenfliessen,  macht  es  im  Gegentheil 
wahrscheinlich,  dass  auch  auf  dem  Wege  der  Zellsecretion  homogene 
Hamcylinder  entstehen,  wie  auf  Grund  mikroskt>pischer  Unter- 
suchung der  Nieren  behauptet  wurde.  Auch  kann  eine  unter  Einfluss 
absterbender  Zellen  erfolgende  Betheiligung  des  gerinnungsfähigen 
Nierensecretes  an  der  Bildung  homogener  Harncylindor  keineswegs 
geleugnet  werden,  und  es  fragt  sich  insbesondere,  welche  Rolle  dieses 
Moment  und  die  Absonderung  von  Plasmakugeln  au  der  Entstehung 
der  sehr  schwach  lichtbrechenden  homogenen  Harncylinder  bei 
Stauungsniere  spielt,  an  denen  ich  bis  jetzt  irgend  welche  ihre  Ab- 
stammung charakterisirende  Merkmale  nicht  erkennen  konnte,  während 
ich,  seitdem  ich  hierauf  achtete,  im  Sediment  nebenbei  immer  ver- 
einzelte Leukokyten  mit  schwach  lichtbrechender  Randzone  oder 
hervorquellenden   Plasmakugeln  fand. 

Die  mannigfache  Entstehungsart  der  homogenen  Hamcylinder, 
sowie  der  wechselnde  Einfluss  des  Druckes  in  den  Harnkanälchen  und 
des  Nierensecretes  macht  die  in  dem  ersten  Capitel  dieser  Mittheilung 
hervorgehobenen  zahlreichen  kleinen  DifForenzen  derselben  in  Bezug  aui 
Lichtbrechnung,  Färbbarkeit,  Umriss,  Structur  und  lieaction  erklärlich. 
Je  mehr  meine  Kenntnisse  hinsichtlich  dieser  Differenzen  sich  erwei- 
terten, desto  häutiger  gelang  es  mir,  aus  an  und  für  sich  geringfügigem 
Detail  begründete  Rückschlüsse  auf  die  Entstehungsart  eines  in's  Auge 
gefassten  Cylinders  zu  ziehen.  Insbesondere  muss  ich  hervorheben,  dass 
ich  nach  der  Untersuchung  des  auf  p.  303  beschriebenen  Sedimentes 
in  sehr  schwach  lichtbrechenden,  ganz  zart  umrissenen  Cylindern  von 
Nephritikern  öfter  äusserst  zarte  Zellgrenzen  aufzufinden  vermochte, 
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die  mir  ohne  Kenntniss  der  in  jenem  Sedimente  gewissermassen  ver- 
gröbert zum  Ausdrucke  gekommenen  Verhältnisse  wahrscheinlich 
entgangen  wären.  So  halte  ich  es  denn  nicht  für  aussichtslos,  dass 
man  durch  eine  sorgfältige  Beachtung  der  Details  an  den  Harn- 
cylindern  und  den  isolirt  im  Sediment  vorkommenden  Zellen  dereinst 
zu  einer  genaueren  Diagnose  der  Vorgänge,  ja  vielleicht  sogar  des 
Vorwal tens  des  einen  oder  anderen  Vorganges  in  der  Niere  bei 
morbus  Brightii  gelangen  wird.  Vervielfältigung  der  Beobachtungen 
bei  combinirter  Untersuchung  des  Harnsedimentes  und  der  Nieren 
bei  lethal  ablaufenden  Nierenerkrankungen  des  Menschen  und  experi- 
mentell erzeugten  Nieren erkrankungen  von  Thieren  scheint  mir  aber 
hiezu  nothwendig. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  12—15. 


Fig.  3,  11,  12  auf  Taf.  XJI  und  1—14,  sowie  16  und  17  aufTaf.XIV,  dann 
Fig.  7  und  13  auf  Taf.  XV  wurden  der  Raumerspamiss  wegen  halb  so  gross,  alle 
übrigen  Figuren  in  der  Grösse  gezeichnet,  in  welcher  die  Objecte  unter  dem  Mikro- 
skope erschienen.  Die  stftrker  lichtbrechende  Substanz  an  den  Cylindem  und  cylin- 
drischen  Conglomeraten  ist  schwach  schattirt  wiedergegeben. 

TAF.  12. 

Fig.  1.  HnrnkauHlcheu  aus  einem  mikroskop.  Durchschnitt  einer  Amjloidniere. 
Ganz  schwache  Tinction  mit  Methylenblau.  Glycerin.  VergrÖssernng  beiläufig  320. 
AlcoholhSrtung. 

Fig.  2.  Uarnkanälchen  aus  einem  anderen  Durchschnitt  derselben  Niere. 
Gentianaviolett.  Glycerin.  Vergrösserung  beiläufig  23ö.     Alcoholhärtung. 

Fig.  3.  Drei  Querschnitte  von  Harnkanälchen  aus  derselben  Niere.  Gentiana* 
violett.  Glycerin.  Vergrössening  305.    In  halber  Grösse  gezeichnet.    Alcoholhärtung. 

Fig.  4.  Isolirte  Epithelzelle  aus  derselben  Niere.  Gentianaviolett.  Glycerin. 
Vergrösserung  320.     Alcoholpräparat. 

Fig.  6  u.  6.  Isolirte  Epithelzellen  aus  einer  grossen  weissen  Niere.  Aus  einem  mit 
dem  Gefriermikrotom  gewonnenen  Durchschnitt.  Methylenblau.  Glyoerin.  Vergr.  480. 

Fig.  7 — 9.  Querschnitte  von  Harnkanälchen  aus  einer  acut  entzündeten  Niere. 
Pikrokarmin.  Glycerin.  Vergr.  bei  Fig.  7  u.  8  30ö,  bei  9  440.     Alcoholhärtung. 

Fig.  10.  Hamcylinder  aus  dem  Sediment  bei  jenem  Fall  von  grosser  weisser 
Niere,  von  dem  Fig.  6 — 6  herstammt.  Färbung  mit  Gentianaviolett  nach  dem  Aus- 
wa.sulien  in  physiolog.  Kochsalzlösung.  Vergr.  440. 

Fig.  11 — 12.  Querschnitte  von  Harnkanälchen  aus  der  Amyloidniere^  von 
welcher  Fig.  2 — 4  stammt.  Gentianaviolett.  Glycerin.  Vergr.  bei  Fig.  11  820,  bei 
Fig.  12  440.  In  halber  Grösse  gezeichnet.     Alcoholhärtung. 

Fig.  13 — 14.  Hamcylinder  aus  demselben  Sediment  wie  Fig.  10.  Gentiana- 
violett. Vergr.  440. 

Fig.  15.  Harncylinder  aus  dem  ausgewaschenen  Sediment  eines  Falles  von 
acuter  Nephritis.  Gentianaviolett,  Vergr.  350. 
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Fig.  16 — 17.  Hamcylinder  ans  dem  ausgewaschenen  Sedimente  eines  anderen 
Falles  von  acuter  Nephritis.  Methylenblau.  Vergr.  440. 

Fig.  18 — 22.  Veränderte  Lenkokyten  aus  dem  ausgewaschenen  Sedimente 
jenes  Falles  von  acuter  N^hritis,  von  dem  Fig.  16 — 17  herstammt  Methylenblau. 
Die  in  den  einzelnen  Figuren  beisammenstehenden  Zellen  lagen  unter  dem  Mikro- 
skope in  je  einem  Gesichtsfelde.  Vergr.  bei  Fig.  18  u.  20—21  440^  bei  Fig.  19 
VL  22  550. 

TAF.  13. 

Fig.  1.  Epitheliales  cylindrisches  Conglomerat  ans  dem  Hamsediment  bei 
«inem  seit  mehreren  Jahren  bestehenden  Faü  Ton  Nephritis,  zur  Zeit  einer  Steigerung 
der  Krankheitserscheinongen.  Vergr.  440. 

Fig.  2.  Epith.  cylindr.  Conglom.  aus  demselben  Sediment  bei  derselben  Verg^. 
Zellnmrisse  yerwaschen,  Zellen  s.  Th.  abgeplattet.  Körnung  durchwegs  etwas  gröber. 
Vergr.  440. 

Fig.  3-5.  Hamcylinder  aus  demselben  Sedimente.  Schwach  Uchtbrechendes 
Stroma  mit  dunkleren  (3—4)  und  matteren  (6)  Kömchen,  die  z.  Th.  noch  im  Zeli- 
omriss  angeordnet  sind.  Vergr.  bei  3  u.  6  320,  bei  4  850. 

Fig.  6.  Cylinder  aus  demselben  Hamsediment.  Stroma  gelb,  glänzend,  ein 
Theil  stellenweise  noch  gp'anulirt,  ein  anderer  Theil  ganz  homogen.  Beide  Tbeile 
snnfiehst  eng  mit  einander  verbunden,  lösten  sich  nach  mehrmaligem  Hin-  und  Her- 
roUen  in  der  gezeichneten  Weise  von  einander  ab,  ohne  sich  ganz  zu  trennen. 
Vergr.  320. 

Fig.  7.  Gelblicher  glXnzender  Hamcylinder  aus  einem  Sediment  bei  acuter 
Nephritis,  mit  welchem  ausgelaugt  nur  noch  ganz  wenig  gelblich  schimmernde 
iarbige  Blutkörperchen  rersehmolzen  sind.  An  der  künstlich  herbeigeführten  Tren- 
nung bei  a  ist  ersichtlich,  dass  die  Blutkörperchen  an  dieser  Stelle  ein  Gonglomerat 
•ohne  Stroma  bildeten.  Vergr.  320. 

Fig.  8.  Gelbliche,  glänzende,  stellenweise  noch  etwas  gekörnte  Leukokyten 
mit  einem  schwach  lichtbrechenden  Hamcylinder  verschmolzen.  Aus  einem  Sediment 
bei  acuter  Nephritis.  Vergr.  440. 

Fig.  9  u.  10.  Cylindrische  Conglomerate  aus  mattglänzenden,  ganz  schwach 
gelblich  schimmernden,  kernlosen  Schollen.  Sediment  bei  grosser  weisser  Niere  (Fall, 
von  dem  Fig.  6  u.  6  auf  Taf.  XII  herstammt).  Vergr.  320 

Fig.  11.  Conglomerat  aus  glänzenden  gelblichen  Kugeln.  Sediment  bei  acuter 
Nephritis.  Vergr.  560. 

Fig.  12.  Cylindr.  Conglomerat  aus  ausgelaugten  farbigen  Blutkörperchen. 
: Sediment  bei  acuter  Nephritis.  Vergr.  320. 

Fig.  13.  Schwach  lichtbrechender  Hamcylinder  mit  Auflagemng  beziehungs- 
weise Einschluss  von  verfetteten  Leukokyten  und  Fetttröpfchen.  Sediment  bei  grosser 
weisser  Niere.    Vergr.  440. 

Fig.  14.  Veränderte  farbige  Blutkörperchen  aus  frischem,  schwach  sauer 
reagirendem  Ham  bei  acuter  Nephritis.  Vergr.  440. 

TAF.  J4. 

Fig.  1—9,  13,  14  und  16,  17  sind  cylindrische  Gebilde  aus  dem  Ham- 
sediment, von  welchem  Fig.  1  —  6  auf  Taf.  XIH  herstammen.  An  Fig.  1—4,  6,  14 
und  16  ist  die  Zusammensetzung  aus  Zellen  deutlich  ausgeprägt,  an  Fig.  5  u.  17 
nnr  angedeutet.  Auf  Fig.  7  sind  bei  a  vacnolenartige  Bildungen  sichtbar.  Vergr.  bei 
Fig.  1—3,  6,  8  und  9  360,  bei  4,  6,  7,  13,  14,  16  u.  17  320.    Halbe  Objectgrösse. 
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ÜEBEB  DM  EINFLUSS  DER  AEÜSSEEEN  TEMPERATÜB 
(DER  KUENSTLICHEN  ERWAERMÜNG  UND  ABKUEHLÜNG) 
AUF  DIE  KOERPERWAERME,  PULS  UND  RESPIRATION 
JUNGER  SAEUGLINGE  UND  UEBER  DIE  PRAKTISCHE 
ANWENDUNG  DER  KUENSTLICHEN  WAERME. 

(Aus  Herrn  Professor  Epsteins  Kinderklinik    an    der  Prager  Fiudelanstalt.) 

Von 

Dr.  JÜUÜS  ERÖSS, 

oxqerii.  A««i8texit  des  KindonpiUles  in  Bodapest. 

üeber  die  Temperatur  des  Erwachsenen,  wie  sich  dieselbe  unter 
physiologischen  Bedingungen  oder  krankhaften  Einflüssen  verhält, 
sind  bereits  äusserst  zahlreiche  Untersuchungen  gemacht  wordeu. 
Die  experimentelle  Physiologie  und  Pathologie,  Hand  in  Hand  mit  der 
klini«^chen  Forschung  dringen  immer  tiefer  in  die  Erklärung  der  nor- 
malen und  pathologischen  Verhältnisse  der  Eigenwärme  und  in  die 
Verwerthung  dieser  Erfahrungen  fiir  die  ärztliche  Praxis.  Gegenüber 
diesen  Fortschritten  stehen  wir  in  der  Kenntniss  der  Temperaturver- 
hältnisse der  Kinder,  besonders  aber  der  Säuglinge,  auf  noch  unge- 
bahnten Wegen.  Jene  Ergebnisse,  welche  die  Literatur  auf  diesem 
Gebiete  aufzuweisen  vermag,  benöthigen  noch  vielfacher  Ergänzung ; 
anderseits  aber  erfordern  einzelne  vollständig  oflfene  Fragen  eine 
besondere  wissenschaftliche  Untersuchung. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Temperaturverhältnisse  der  Kinder 
und  der  Erwachsenen  in  vieler  Hinsicht  gleiche  Charakterzüge 
zeigen;  andererseits  ist  es  aber  unleugbar,  dass  das  Säuglingsalter 
besonders  in  den  ersten  Monaten  durch  eigenthümliche  Erscheinungen 
cliarakterisirt  ist,  welche  ausschliesslich  an  das  zarte  Alter  gebunden 
sind  und  welche  daher  den  Gegenstand  specieller  Studien  bilden 
müssen. 

In  dieser  Mittheilung  wollen  wir  nur  zwei  eigenthümliche  Er- 
scheinungen der  Temperatur  junger  Säuglinge  hauptsächlich  betonen. 


318  !>»••  Julius  Eröes. 

Die  erste  ist  die  mangelhafte  AccomodatioDs-Fähigkeit,  welche  sowohl 
gesunde  als  kranke  Säuglinge  gegen  die  umgebende  Temperatur 
zeigen ;  die  zweite  ist  die  ungenügende  Wärmebildung  bei  frühzeitigen 
und  durch  erschöpfende  Krankheiten  herabgekommenen  Kindern. 

Was  die  erste  Eigenthümlichkeit^  die  mangelhafte  Accomoda- 
tions-Fähigkeit  anbelangt;  so  stehen  uns  nur  wenige  Beobachtungen 
aus  der  Literatur  zur  Verfügung  und  es  wurde  vielmehr  aus  Ver- 
suchen an  jungen  Thieren  der  Schluss  aufgestellt,  dass  das  Säug- 
lingsalter gegenüber  dem  Erwachsenen  ein  mangelhaftes  Wärme- 
regulirungsvermögen  besitze,  was  unter  gegebenen  Verhältnissen 
ein  Sinken  der  Eigenwärme  veranlassen  könne.  Aber  auf  diesen 
Gegenstand  sich  beziehende,  sehr  wichtige  Factoren,  wie  der  Ein- 
fluss  verschiedener  Luft-Temperaturen,  des  Bades^  des  Polsters,  der 
Einhüllung  in  Watta,  die  Wirkung  der  eine  künstliche  Erwärmung 
bezweckenden  Apparate  sind  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  man- 
gelhaft studirt.  Die  Kenntniss  des  Einflusses  dieser  Factoren^  unter 
denen  der  Säugling  lebt^  und  welche  wie  wir  sehen  werden,  von  sehr 
wichtigem  Einflüsse  auf  Gesundheit  und  Krankheit^  auf  Leben  und 
Tod  sein  können,  gehört  aber  zu  den  Bedürfnissen  des  alltäg- 
lichen Lebens  und  der  Praxis.  Die  Untersuchungen  haben  aber  auch 
einen,  wie  mir  scheint,  nicht  geringen  wissenschaftlichen  Werth,  in- 
dem sie  einen  Beitrag  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Säuglings- 
alters liefern. 

Was  den  zweiten  Umstand,  nämlich  die  Mangelhaftigkeit  der 
Wärmeproduclion  bei  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern  an- 
belangt^ so  beweisen  die  Gebär-  und  Findelanstalten  genug  die 
Häufigkeit  dieser  Fälle,  in  welchen  solche  Grade  der  subnormalen 
Temperatur  zur  Geltung  gelangen,  dass  dieselben  schon  an  und  für 
sich  von  vitaler  Bedeutung  sind,  und  hiedurch  für  die  Anwendung 
künstlicher  Wärmequellen  behufs  Compensation  der  subnormaleu 
Temperaturen  ein  weiter  Spielraum  eröflfnet  wird. 

Die  Anregung  zu  diesen  Untersuchungen  verdanke  ich  Herrn 
Prof.  Epstein,  welcher  besonders  die  Berücksichtigung  von  zwei 
Fragen  für  wünsch ens werth  hielt  und  hiezu  bereitwilligst  das  Kinder- 
materiale  der  Findelanstalt  zur  Verfügung  stellte. 

Die  erste  Frage  befasst  sich  mit  Beobachtungen  über  den  Einfluss 
der  künstlichen  Erwärmungsapparate,  der  höher  temperirten  Luft,  des 
Bades,  der  Polster-  und  Watta- Ein wicklung  auf  die  Körperwärme,  den 
Puls  und  die  Respiration  des  Säuglings;  die  zweite  hingegen,  welche 
sich  im  Laufe  der  Untersuchung  als  noth wendige  Ergänzung  der  ersten 
herausstellte,  mit  den  Verhältnissen  der  Temperatur,  Respiration  und 
des  Pulses  bei  Neugeborenen  und  der  Beeinflussung  dieser  Erschei- 
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nungen  durch  die  frühe  und  späte  Abnabelung.  Zu  den  letzteren- 
Untersuchungen  hat  mir  Herr  Hofrath  Prof.  Br&isky  einiges  Materiale 
seiner  geburtshilflichen  E^inik  freundlichst  überlassen. 

Zu  den  Untersuchungen  wurden  297  Säuglinge  verwendet.  Die 
Zahl  der  einzelnen  Wärmemessungen  beläuft  sich  auf  1220,  in  dem 
grösseren  Theile  der  Fälle  ergänzt  mit  der  Controlirung  des  Pulses 
und  der  Respiration.  Zu  diesem  Materiale  hat  mir  noch  Herr  Prof. 
Epstein  251  Thermometrien  gütigst  überlassen,  welche  in  früherer 
Zeit  an  Neugeborenen,  die  schon  am  ersten  Lebenstage  aus  der  Ge- 
b.iranstalt  in  das  JPindelhaus  transferirt  wurden,  aufgenommen  worden 
waren.  Mit  diesen  erhebt  sich  die  Zahl  der  untersuchten  Kinder  auf 
548,  und  die  der  Thermometrien  auf  1471. 

Die  Messungen  wurden  mit  einem  kleinen,  mit  cylindrischem 
Quecksilber- Behälter  versehenen  Leyser' sehen  Thermometer  in  ano 
vorgenommen,  welches  mit  einem  Normal-Thermometer  verglichen 
war.  Auf  eine  jede  Messung  wurden  10  Minuten  verwendet,  wiewohl 
das  Thermometer  wegen  seiner  Empfindlichkeit  schon  nach  4 — 5 
Minuten  gewöhnlich  das  Maximum  der  Steigung  erreicht  hatte. 
Die  Beobachtung  des  Pukes  und  der  Respiration  ist  ohne  Ausnahme 
während  des  Schlafes  geschehen.  Dies  war  nicht  allein  deshalb 
nothwendig,  weil  die  Resultate  nur  so  verlässlich  sind,  sondern 
hauptsächlich  darum,  weil  unsere  Untersuchungen  die  beobachteten 
Erscheinungen  auf  vergleichender  Basis  behandeln,  und  es  daher  ein 
unerlässliches  Erforderniss  war^  dass  die  Beobachtungen  sich  auf 
mögliclist  gleiche  Zustände  beziehen.  In  solchen  Fällen,  wo  dies 
wenn  auch  wegen  kleiner  Störungen  nicht  ausführbar  war,  wurden 
hinsichtlich  des  Pulses  und  der  Respiration  keine  Notizen  aufgenom- 
men, wodurch  die  einzelnen  Lücken  der  Tabellen  erklärt  werden. 
Ich  nmss  ferner  erwähnen,  dass  ich  die  BeobachtungQn  persönlich 
gemacht  habe,  und  die  unter  dem  Versuche  gestandenen  Säiiglinee, 
sowie  das  Warte-Personale  und  Ammen,  deren  guter  oder  schlechter 
Wille  und  mangelhaftes  Sachverständniss  in  den  Erfolg  sonst  häufig 
modificirend  hineingespielt  hätte,  während  der  ganzen  Dauer  der 
Beobachtungszeit  unter  der  strengsten  Controle  hielt.  So  bin  ich  von 
der  Richtigkeit  und  Genauigkeit  der  Resultate  überzeugt.  Wenn  auch 
diese  Untersuchungen  in  mehreren  Hinsichten  weder  in  der  Ausführung 
noch  in  den  Resultaten  jene  Vollkommenheit  erreichen,  welche 
die  Experimental-Physiologie  und  Pathologie  bei  Thierversuchen  auf- 
weisen kann,  so  genügt  es  vielleicht  zu  bemerken,  dass  wir  die 
Schranken  immer  gefühlt  haben,  durch  welche  die  Experimental- 
Studien  an  Menschen  —  und  was  noch  mehr  bedeutet  —  an  Säug- 
lingen, auf   einen    geringen    Spielraum    hingewiesen  sind,  und  wenn 
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wir  auch  die  uns  auferlegten  Schranken  im  Interesse  des  sicheren 
Wissens  hie  und  da  vieleicht  scheinbar  überschritten,  so  haben  wir 
uns.  immer  im  Vorhinein  auf  einem  sondirenden  Wege  zu  überzeugen 
gesucht,  dass  die  Experimente  keine  schädliche  Folgen  haben. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  können  wir  auf  den 
ersten  Theil  dieser  Bearbeitung  übergehen,  um  uns  mit  dem  Einflüsse 
der  äusseren  Wärme  und  anderer  auf  die  Körperwärme  des  Säug- 
lings einwirkender  äusserer  Bedingungen  zu  beschäftigen. 

I.    Der   Einfluss  höherer  Wärmegrade  auf  einige  Lebens- 
erscheinungen  des  Säuglings. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  in  Gebär-  und  Findelanstalten 
das  Vorkommen  subnorinaler  Temperaturen  mit  continuirlicher  An- 
dauer  zu  den  alltäglichen  Erfahrungen  gehört.  Gleich  nach  der  Geburt 
stellt  sich  eine  rasche  und  mitunter  bedeutende  Abnahme  der  Eigen- 
wärme ein.  Auch  bei  gut  entwickelten  und  j^esunden  Säuglingen 
kommen  unter  der  Einwirkung  verschiedener  Gelegenheitsursachen 
transitorische  Al>külilungen,  wie  ich  bei  meinen  Versuchen  erfahren 
habe,  ziemlich  häufig  vor.  Aber  das  Hauptcontingent  für  die  sub- 
normalen Temperaturen  stellen  frühzeitige  und  durch  erschöpfende 
Krankheiten  herabgekommene  atrophische  Kinder,  bei  denen  die 
Temperatur  continuirlich,  oft  Tage  lang  um  mehrere  Grade  unter 
der  Norm  sich  bewegt,  ja  bis  zu  den  äussersten  Grenzen  der  Exi- 
stenzfahigkeit  des  organischen  Lebens  sinken  kann.  Das  Studium 
dieser  subnormalen  Temperaturen  ist  grössten  Theils  noch  im  Anfangs- 
Stadium,  dessen  Nachtheile  nicht  nur  das  theoretische  Wissen,  sondern 
in  erster  Reihe  die  Praxis  fiihlen  muss.  Die  vollständige  Kenntniss 
und  Bedeutung  dieser  Nachtheile  wird  erst  dann  klar  zu  Tage  liegen, 
bis  die  Temperatur-Verhältnisse  der  Säuglinge,  durch  ausgebreitete 
exacte  Forschungen  bis  in  ihre  Details  studirt  sein  werden.  Heute 
wissen  wir  nur  soviel,  dass  die  continuirlichen  subnormalen  Tempe- 
raturen unter  gewissen  Umständen  zu  den  auflßilligsten  Krankheits- 
erscheinungen junger  Kinder  gehören,  und  vom  theoretischen  Stand- 
punkte aus  haben  wir  das  Recht  anzunehmen,  dass  die  subnormalen 
Temperaturen  —  ob  sie  nun  aus  mangelhafter  Wärmebildung  oder 
gesteigerter  Wärmeabgabe  resultiren  —  um  so  schädlicher  fiir  den 
kindlichen  Organismus  sind,  je  schwächer,  unentwickelter  und  cor- 
rumpirter  er.  ist.  Dass  „die  Erhöhung  der  Eigenwärme  an  und  ßlr 
sich,  d.  X.  mag  sie  bedingt  sein,  wodurch  sie  will,  ohne  allen  Zweifel 
einen  Eivfluss  auf  die  Functionen,  auf  die  Ernährung  der  Gewebe, 
^  auf  die  Secretionen    besitzt^,  hat  Wunderlich  ^)   als  Fundamentalsats 


4.r  Das  Vei halten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten.  Leipzig  1870  p.  27. 
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aufgestellt-  Dass  das  entgegengesetzte  Verhalten,  d.  i.  das  Sinken 
der  Temperatur  nicht  von  gleichgiltiger  Bedeutung  sein  kann,  ist 
einerseits  bei  logischer  Folgerung  sehr  naheliegend,  andererseits  aber 
ist  es  durch  Thierversuche  und  einige  auf  erwachsene  Menschen  sich 
beziehende  Beobachtungen  thatsäclilich  bewiesen. 

Wie  mangelhaf);  auch  diese  Kenntnisse  sind,  die  Praxis  hat 
schon  lange  auf  die  Compensation  der  subnormalen  Temperaturen 
der  Säuglinge  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  und  zu  diesem  Zwecke 
neben  der  Einhüllung  des  Körpers  in  verschiedene  schlecht  wärme- 
leitende StoflFe  auch  künstliche  Wärmequellen  angewendet.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  mehrere  Apparate  construirt  worden,  welche  die  Auf- 
gabe haben,  dem  Organismus,  entsprechend  dem  Grade  des  Mangels, 
die  Wärme  künstlich  zuzuführen.  Aber  über  den  Einfluss  und  die 
Wirkung  dieser  schon  lange  im  Gebrauch  stehenden  Apparate,  suchen 
wir  vergeblich  nach  Studien  in  der  Literatur,  welche  den  Gegenstand 
durch  eingehende  experimentelle  Beobachtungen  behandeln  würden. 
Nur  Schütz  ^)  spricht  kurz  von  zwei  frühzeitigen  Kindern,  die 
wegen  subnormaler  Temperaturen  durch  12  Tage  (bis  zum  Tode) 
in  einer  Wärme  wanne  lagen,  und  gibt  über  den  Verlauf  der  Tem- 
peratur eine  Curve.  Ausser  diesem  beobachtete  Auvard^)  in  einigen 
Fällen  das  Verhalten  der  Temperatur  in  der  von  ihm  construirten 
Couveuse.  So  ist  es  durchaus  kein  Anachronismus,  wenn  man  die 
Frage  aufstellt,  ob  und  welche  Erfolge  die  künstliche  Wärme  auf- 
zuweisen vermag  und  inwieweit  wir  berechtigt  sind,  sie  als  Hilfs- 
mittel zu  praktischen  Zwecken  zu  verwenden.  Diese  Frage  kann 
erst  dann  beantwortet  werden,  wenn  die  physiologische  Wirkung  der 
künstlichen  Wärme  bekannt  ist. 

Unsere  diesbezüglichen  Untersuchungen  haben  wir  mit  den  am 
meisten  gebräuchlichen  Wärmflaschen  und  in  einigen  Fällen  mit  der 
Wärmewanne  ausgeführt. 

Die  in  der  Prager  Gebär-  und  Findelanstalt  gebräuchlichen 
Wärmeflaschen  aus  Zinkblech,  von  zwei  Liter  Inhalt  sind  durch  ihre 
muldenförmige  Concavität,  sowie  die  Länge-  (30  Ctm,)  und  Breite- 
(27  Ctm.)  Proportionen  sehr  entsprechend,  insofern  als  sie  eine  grosse 
Berührungsoberfläche  zwischen  der  Wärmequelle  und  dem  das  Kind 
einhüllenden  Polster  darbieten.  Die  Flasche  reicht  bei  Neugebornen 
von  den  Schultern  bis  zur  Kniekehle,  oder  aucli  weiter  herunter; 
dadurch  ist  dem    ganzen    Rücken,    dem    Gesässe    und    der  hinteren 


,1)  Ueber  Gew.   nnd  Temp.   bei   Neugeb.  Beiträge  zur   Geburtshilfe,   Gynaekol. 

und  Faediatrik.  Leipzig  1881  p.  165. 
2)  De  la  couyeuBe  pour  enfants.  Arch.  de  Tocologie  1884  p.   577. 
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Fläche  der  Oberschenkel  Gelegenheit  gegeben,  mit  der  Wärmequelle 
in  Verkehr  zu  treten. 

Bezüglich  der  Methode  der  Untersuchungen  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Anwendung  der  Wärmflasche,  die  Einrichtung  des  Kinder- 
bettes und  der  Polsterwicklung  nach  der  in  der  Anstalt  gebräuch- 
lichen Ordnung  geschah.  Die  einzelnen  Details  dieses  Verfahrens 
—  so  langweilig  sie  auch  für  den  Leser  sein  mögen  —  sind  wir  zu 
berichten  genötigt,  weil  die  Kenntnis  derselben  für  die  Beurtheilung 
der  Resultate  nothwendig  erscheint. 

Bei  den  Kindern  wurde  die  Mastdarm-Temperatur,  in  vielen 
Fällen  auch  die  Zahl  des  Pulses  und  der  Respiration  unmittelbar 
vor  der  Anwendung  der  Wärmflasche  aufgenommen.  Dann  wurde 
die  Flasche  auf  den  Strohsack  des  Kinderbettes  gelegt  und  mit  einem, 
mit  Bettfedern  leichter  gefüllten  Polster  bedeckt.  Dieser  Polster  dient 
theils  als  weiches  Unterbett,  theils  wirkt  er  auf  die  Einwirkung  der 
Wärme  moderirend.  Auf  diesen  Polster  wurde  das  mit  einen  Leinen- 
hemdchen  bekleidete  und  in  einen  Polster  einfach  gewickelte  Kind 
gelegt  und  darüber  —  wie  es  auch  ohne  Wärmflasche  geschieht  — 
eine  Polsterdecke  gelegt.  Die  Temperatur  des  Wassers  in  der  Wärm- 
flasche wurde  mit  wenigen  Ausnahmen  immer  bestimmt  und  ist 
in  den  Tabellen  angegeben.  Bei  länger  dauernden  Versuchen  wurden 
zur  Erzielung  einer  constanten  Temperatur  der  Medien  wiederholte 
Füllungen  gemacht.  Die  Wärmegrade  des  verwendeten  Wassers 
lassen  sehr  auffallende  Unterschiede  erkennen.  Der  Grund  liegt  darin, 
dass  bei  dem  Mangel  irgend  welcher  Angaben  über  den  anzuwen- 
denden Wärmegrad  des  Wassers  wir  uns  in  die  Lage  versetzt  sahen, 
erst  den  nothwendigen  Grad  zu  suchen  und  dabei  auch  die  äusser- 
sten  Grade  der  Temperatur  zu  berücksichtigen.  Nur  auf  solche 
Weise  konnte  festgestellt  werden,  welche  niedrigste  Aussentemperatur 
die  Körperwärme  des  Kindes  noch  zu  steigern  iähig  sei  und  bei 
welcher  Temperatur  andererseits  die  Wirkung  über  die  Notwendig- 
keit gesteigert  werde.  Ausserdem  wurde  durch  Einschiebung  eines 
Thermometers  auch  die  Temperatur  zwischen  dem  Unterbettchen  und 
dem  das  Kind  direct  einhüllenden  Polster  sowie  auch  die  Temperatur 
unmittelbar  zwischen  dem  Polster  und  dem  Rücken  des  Kindes  be- 
stimmt. Dies  war  nothwendig,  wenn  das  Resultat  nicht  nach  der 
Temperatur  des  Wassers  der  Wärmflasche,  sondern  nach  jener  der 
den  Körper  direct  umhüllenden  Medien  beurtheilt  werden  sollte,  da 
die  zwischen  Kindeskörper  und  Wärmflasche  befindlichen  beiden 
FederpöUter  die  von  diesen  ausgehende  Wärme  abschwächen  und, 
wie  zahlreiche  Messungen  ergeben  haben,  die  Temperatur  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  des  Körpers  (zwischen  Rücken  und  Polster) 
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um  10 — 60**  C.  tiefer  stehen  kann  als  die  des  Wassers.  Von  der 
Oberfläche  der  Blasche  bis  zum  Körper  nimmt  die  Temperatur 
schichtenweise  in  grossen  Sprüngen  ab.  Daraus  ergibt  sich  wohl, 
dass  hier  wegen  der  Mangelhaftigkeit  des  Mittels,  nicht  von  voll- 
ständig stichhältigen  Versuchen  die  Rede  ist,  denn  die  Temperatur 
der  wärmeleitenden  Medien  ist  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  zu  be- 
stimmen, aber  wir  sind  dabei  noch  immer  im  Stande,  auch  diese 
Temperatur  mit  für  die  Praxis  relativ  hinreichender  Genauigkeit 
abzumessen 

Solange  die  Flasche  mit  der  Beendigung  des  Versuches  nicht 
entfernt  wurde,  blieb  das  Kind  ungestört  in  seinem  Bettchen,  und 
nur  bei  den  zeitweise  vorgenommenen  Messungen  der  Mastdarm- 
temperatur wurde  der  Polster  soweit  geöffnet,  als  dies  für  die  Ein- 
fuhrung des  Thermometers  nothwendig  war.  Bei  kürzerer  Dauer 
(1 — 3  Stunden)  des  Versuches  wurde  keine  Nahrung  gereicht,  um 
die  modificierende  Wirkung  der  Verdauung  auf  die  Temperatur  zu 
vermeiden.  Bei  länger  fortgesetzten  Versuchen  wurden  die  Kinder 
dreistündlich  gestillt  oder  gefuttert;  dabei  wurden  sie  aber  aus  dem 
Bette  gar  nicht  herausgenommen,  sondern  die  Ammen  nahmen  sich 
die  Mühe,  in  halbgebückter  Stellung  dem  Kinde  die  Brust  zu  reichen. 
Zur  Herausnahme  aus  dem  Polster  gab  nur  das  Entfernen  der  Ent- 
leerungen Veranlassung,  wenn  die  Nothwendigkeit  bei  den  2stündlich 
gemachten  Thermometrien  ersichtlich  war.  Das  Trockenlegen  ist  aber 
immer  rasch  vorgenommen  worden. 

Da  bekanntlich  die  Tagesschwankungen  und  der  Zustand  des 
Wachens  oder  Schlafes  die  Eigenwärme  beeinflussen,  so  wollen  wir 
auch  dieser  umstände  kurz  gedenken.  Was  die  Tagesschwankungen 
betriflft,  so  kommen  dieselben  gegenüber  den  in  unsern  Versuchen  er- 
zielten frappanten  Temperatursteigerungen  kaum  in  Betracht.  Be- 
züglich des  zweiten  ümstandes  ist  zu  bemerken,  dass  die  imter- 
suchten  Kinder  mit  wenigen  Ausnahmen  während  der  Versuche 
unter  der  Einwirkung  der  Wärme  continuirlich  und  ruhig  geschlafen 
haben. 

Die  Versuche  mit  der  Wärmflasche  haben  wir  bei  gesunden 
und  gut  entwickelten  Säuglingen  begonnen;  als  aber  die  erhaltenen 
Resultate  eine  gewisse  Orientirung  erlaubten,  erstreckten  wir  unsere 
Versuche  auf  schwächere,  frühzeitige  und  atrophische  Kinder. 

Von  der  Erfahrung  ausgehend,  dass  sowohl  die  Wärmepro- 
duction  als  die  Wärmeregulierung  von  zahlreichen  Fnctoren  abhängig 
ist,  welche  bezüglich  des  Kindesalters  noch  wenig  studirt  sind,  haben 
wir  die  untersuchten  Säuglinge  in  vier  Gruppen  eingetheilt  und  die 
beobachteten   Erscheinungen    entsprechend    den    einzelnen   Gruppen 
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notirt  In  unserer  Mittheilung  werden  wir  an  dieser  Gruppirung  fest- 
halten. 

Die  erste  Gruppe  umfasat  in  einer  jeden  Versuchsreihe  die  gut 
entwickelten,  gesunden  Säuglinge,  deren  Initial-Gewicht  über  3000  gr. 
betrug  und  deren  weiteres  Gedeihen  normal  vor  sieh  ging;  in  die 
zweite  Gruppe  gehören  die  schwächer  entwickelten  aber  sonst  ge- 
sunden Kinder,  deren  Initial-Gewicht,  sowie  auch  das  Gewicht  an  dem 
Versuchstage  unter  3000  gr.  war;  in  die  dritte  Gruppe  haben  wir 
die  Frühzeitigen,  deren  Gewicht  meistens  unter  2000  gr.  betrug,  und 
in  die  vierte  Gruppe  die  durch  Krankheit  herabgekomraenen  maran- 
tischen Kinder  eingereiht,  bei  welchen  subnormale  Temperaturen  mit 
continuirlichem  Charakter  vorhanden  waren. 

Die  in  den  Tabellen  I. — IV.  gruppirten  78  Säuglinge  sind  aus- 
nahmslos 2  Stunden  lang  der  Wirkung  der  Wärmflasche  ausgesetzt 
worden.  Die  Rubriken  der  Tafeln  enthalten  die  bezüglichen  Daten. 
In  der  4.  Rubrik  bezeichnet  die  erste  der  beiden  Ziffern  die  Tem- 
peratur zwischen  dem  die  Wärmflasche  deckenden  Unterbettchen 
und  dem  das  Kind  umhüllenden  Polster,  während  sich  die  zweite 
auf  die  Temperatur  zwischen  dem  Polster  und  der  Rückenhaut  be- 
zieht. Das  Körpergewicht  bezieht  sich  immer  auf  den  Versuchstag, 
doch  sind  bei  der  Zusammenstellung  der  Gruppen  —  wie  früher  er- 
wähnt wurde  —  auch  die  Initialgewichte  berücksichtigt  worden. 

Die  Tabelle  I.  (s.  p.  325)  gibt  von  44  gesunden  Säuglingen  eine 
Uebersicht,  die  1  Tag  —  3  Monate  alt  waren,  und  deren  Entwickelungs- 
zustand  mittelmässig  oder  sehr  gut  war.  Die  Ziffern  der  letzten 
Rubrik  der  Tabelle  zeigen,  dass  die  Analtemperatur  durchwegs  zu- 
nahm. Der  Minimal werth  der  Zunahme  ist  0-1  ®  C,  der  Maximal- 
werth  2'0°  C.  Die  Zunahme  der  Temperatur  war 

unter  0*5 »  C bei  7  Kindern, 

zwischen  O-o— l-O«  C „23         „ 

1-2-00  C „14         , 

In  den  meisten  Fällen  (23)  wurde  also  die  Temperatur  von 
O'ö — l'O®  gesteigert.  Der  Durchschnittswerth  der  Temperatursteige- 
rung ist  0-78®  C.  In  -'4  Fällen  stellte  sich  eine  fieberhafte  Tem- 
peratur von  38"  bis  38-80C.  ein.  Aus  der  Tabelle  ist  weiter  ersicht- 
lich, dass  die  Stt»igerung  der  Centraltemperatur  bei  den  älteren  und 
in  der  Entwickelung  fortgeschrittenen  Säuglinge  nicht  so  auffällig 
ist,  wie  bei  den  jüngeren,  obwohl  die  Temperatur  der  Medien,  be- 
sonders in  den  letzten  o  Fällen  (7  Wochen  —  3  Monate  alte  Kinder) 
bedeutend  höher  war.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  einige  Zehntel- 
grade,'  während  bei  den  jüngeren  die  Zunahme  von  1*0°  C.  Grad 
und  darüber  häufig  zu  sehen  ist 
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I. 

6ut  entwickelte  gesunde  Kinder.  Wärmeflasche  2  Stunden  lang. 


Anal -Temperatur 

'S    s 

Alter 

P 

Temperatur 

des 

Wassers 

Temperatur 

zwischen  den 

Polstern 

1SI 

vor      1     nach 

Anwendung  der 

1  Tag 

Flasche 

p      s 

3150 

37-3 

38-3 

10 

3200 

370 

38-0 

1-0 

1 

3460 
3100 

>    80—85» 

42—39» 

37-7 
37-6 

38-3 

38-7 

0-6 

11 

2  Tage 

.  3020 

37-2 

38-2 

10 

3340 

j 

371 

37-8 

0-7 

^ 

3270 

100« 

426-39» 

373 

37-9 

0-6 

" 

3270 

j 

370 

380 

10 

3  Tage 

4  Tage 

3340 
3100 

l    75—80» 

395—38» 

361 
36-4 

37-5 
36  8 

1-4 
0-4 

3340 

1 

37- 1 

381 

1-0 

» 

3100 

85» 

385» 

363 

36  8 

05 

9 

3020 

36-6 

37-2 

0-6 

n 

3020 

366 

37-3 

0-7 

i> 

3090 

36-7 

37-8 

1-1 

* 

3-220 

362 

371 

0-9 

5  Tage 

3210 

36-8 

37-3 

05 

n 

3130 
3150 

.    80-85« 

41-39» 

371 
37-6 

38-2 
38 

1-0 
0-4 

IT 

3100 

36-6 

38-6 

20 

6  Tage 

3130 

36  7 

38-7 

20 

8  Tage 

3200 

55« 

38-37» 

37-45 

37-5 

0-15 

■*'             o" 

2960 

jt 

» 

37-3 

37-4 

Ol 

9  Tage 

4040 

37-3 

38-2 

0-9 

2800 

37-3 

381 

08 

w 

4100 

70-80» 

42     38» 

3755 

37-8 

0-25 

3670 

37-6 

38-8 

1-2 

„ 

4100 

37-6 

38-7 

11 

10  Tage 

3080 

60» 

40—38» 

371 

37-3 

0-2 

3350 

371 

37-9 

0-8 

w 

3300 

65« 

41-39 

37-3 

37-8 

05 

" 

3330 

100* 

45—42-5 

37  2 

38-4 

1-2 

II 

3500 

80» 

43—40 

37-2 

38-0 

0-8 

Ä 

3000 

78* 

42-39-5 

37-3 

38-4 

0-8 

" 

3920 

100» 

45—42 

37-3 

38 

0-7 

11  Tage 

3130 

37  0 

37-75 

0-75 

13  Tage 

3S90 

37-85 

38-6 

0-75 

14  Tage 

3U0 

100» 

48-41-5» 

37-3 

3r9 

06 

16  Tage 

3670 

36-6 

37-4 

0-8 

7  Wocfaen 

4400 

37-2 

37-7 

0-5 

4450 

37-56 

3815 

0-6 

7  Wochen 

4800 

95-100» 

48-43» 

37  7 

380 

0-3 

3  Monate 

5100 

37-65 

38-2 

0-55 

n 

5100 

37-5 

38  2 

0-7 

Die  n.  Tabelle  (p.  326)  bezieht  sich  auf  lö  schwächer  entwickelte, 
gesunde  Kinder,  deren  Initialgewicht  zwischen  :  500 — 3000  Gramm 
achwankte.  Die  Anal-Temperatur  steigerte  sich  auch  bei  diesen  aus- 
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nahmnlos  nach  :  ständiger  Anwendung  der  Wärmflasche.  Das  Mi- 
nimum der  Steigerung  beträgt  0'5®  C,  das  Maximum  1'7®  C; 
zwischen  0*5— 1*0  Grad  bei  .%  zwischen  1*0 — 2*0  Grad  bei  10  Kin- 
dern. So  fällt  die  Mehrzahl  der  Zunahmen  zwischen  1-0 — 2*0®  C. 
Eine  fieberhafte  Temperatur  von  38-0  <>  bis  38-9®  C.  stellte  sich  in 
7  Fällen  ein.  Der  Durchschnittswerth,  welcher  1-08®  C.  beträgt,  ist 
bei  dieser  Gruppe  um  etwas  (0*3  ®  C.)  höher,  als  bei  der  I.  Gruppe. 
Hier  kommen  auch  schon  auffallende  subnormale  Temperaturen 
(35*1  ®  C.)  vor.  Ein  Unterschied  nach  dem  Alter  ist  hier  nicht  nach- 
zuweisen, da  sämmtliche  Kinder  höchstens  12  Tage  alt  waren. 

n. 

Schwach  entwickelte  Säuglinge.  Wärmflasche  2  Stunden  lang. 


A  nal-Temperatnr 

1.  s 

A  1  ter 

Temperatur 

des 

Wassers 

Temperatur 

zwischen  den 

Polstern 

ll1 

vor      1     nach 

'v  1  it  o  r 

Anwendnng  der 

Flasche 

1  - 

2  Tage 

2720 

36*66 

38*0 

1-45 

3  Tage 

2730 

36-2 

37-9 

1-7 

4  Tage 
7  Tage 

2660 
2400 

>        66» 

42—89» 

36-4 
36  9 

38-1 
37-7 

1-7 
0-8 

2910 

36-7 

37-2 

lö 

8  Tage 

2960 

37-3 

38-6 

1-3 

9  Tage 

2400 

36-3 

370 

0-7 

10  Tage 

2210 

36-7 

37-6 

0-9 

n 

2920 

60» 

36-  34» 

37-2 

37-8 

0-6 

11  Tage 

2890 

86« 

46—40» 

37-0 

38-2 

1« 

ff 

2970 

60« 

41—38 

3706 

37-6 

0-65 

n 

2760 

37-7 

38-9 

1-2 

1» 
ff 

2970 
2520 

70» 

42-39» 

37-0 
361 

380 
36'1 

10 
10 

12  Tage 

2600 

37-3 

38-3 

10 

Die  Angaben  der  HI.  Tabelle  (S.  327)  erstrecken  sich  auf  8  früh- 
zeitige  Kinder,  deren  Initial-Gewicht  zwischen  1630—2000  Gr.  betrug. 
Nähere  Angaben  über  die  Frühzeitigkeit  der  Geburt  gibt  die  Rubrik 
„Anmerkung^*.  Der  Ernährungs-Zustand  dieser  Kinder  war  ungünstig, 
doch  waren  besondere  Krankheitserscheinungen  klinisch  nicht  con- 
statirbar.  Die  Anal-Temperatur  nimmt  in  allen  Fällen  zu.  Der  Mi- 
nimalwerth  der  Zunahme  ist  0-4 "  C,  der  Maximalerwerth  4*7®  C. 
Die  Zunahme  beträgt 

00—0-5«  bei  1  Kinde 

0-5®— 1-0«    „    3  Kindern 

I-Qo— 2-0<>    »    1  Kinde 

2-0»— 3-0<»    „    2  Kindern 

3  00— ö-O«    ^    1  Kinde. 
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in. 

Frühzeitige  Kinder.  Wärmflasclie  2  Standen  lang. 


I 


Alter 


|: 


1^ 


Anal-Temperatur 

©   2 

vor      1     nach 

Anwendung  der 

Flaiche 

B     ^ 

5^ 

340 

36 

20 

33-3 

86-3 

3-0 

37-4 

38-3 

0-9 

367 

371 

0-4 

33-6 

38-3 

4-7 

36-8 

370 

1-2 

37-2 

380 

0-8 

37-2 

38  0 

0-8 

Angaben  über 

die  früh- 
zeitige Geburt 


ITag 

3  Tage 

4  Tage 
6  Tage 

9  Tage 

10  Tage 


1530 
1816 
1990 
2160 
1260 
1700 
1860 
1820 


90» 
1) 

70« 
96« 

65* 


44—42« 

» 
42- 39» 
50—46 

41—39» 


7-6  Mon. 
8  Mon. 
8%  Mon. 
8-5  Mon. 
8V,  Mon. 
8-6  Mon. 


Bis  38*0  ®  C.  und  um  einige  Zehntel  höher  stieg  die  Temperatur 
in  4  Fällen.  Die  höchste  fieberhafte  Temperatur  war  38'3®C.  Der  Durch- 
Bchnittswerth  der  Steigerung  beträgt  1*72'^  C.  Bei  diesen  Fällen  muss 
auf  die  bedeutenden  subnormalen  Temperaturen  besonders  aufmerksam 
gemacht  werden  (in  4  Fällen  zwischen  33-  ^ — 35  >®  C).  Aus  den 
erwähnten  Daten  geht  hervor,  dass  bei  dieser  Gruppe  sowohl  der 
absolute,  als  der  Durchschnitts werth  der  Temperatursteigerung  am 
grössten  ist. 

Die  IV,  Tabelle  (S.  328)  umfasst  1 1  kranke,  atrophische  Kinder. 
Ueber  die  Art  der  Erkrankungen,  den  Ernährungszustand  gibt  die 
Tabelle  kurze  Notizen,  welche  zeigen,  dass  wir  es  hier  mit  höchst 
erschöpften  marantischen  Kindern  zu  thun  hatten,  bei  denen  auch  schon 
vor  dem  Tage  der  Untersuchung  durch  längere  Zeit  subnormale  Tem- 
peraturen beobachtet  worden  sind.  Die  Anal-Temperatur  zeigt  nach 
28tÜDdiger  Einwirkung  der  Wärmflasche  eine  Steigerung  von  0*7® 
bis  2    ®  C.  und  zwar 

0-7<>— 1.0«  C.  bei  1  Kinde 
10«-2-0"  C.    „        Kindern 
2.00—300  C.    „    2        „ 

Demnach  ist  die  Steigerung  von  l'O® — 20°  C.  vorwiegend  (in 
8  Fällen).  Eine  fieberhafte  Temperatur  (3  '9®)  zeigte  sich  nur  in 
einem  Falle.  Der  Durchschnitts  werth  der  Temperaturzunahme  beträgt 
1'  4*  C.  Die  Steigerung  der  Temperatur  muss  auch  hier  gemäss  den 
subnormalen  Anfangstemperaturen  (bis  :0O-5O)  beurtheilt  werden.  Ge- 
genüber diesen  Temperaturen  finden  wir,  dass  die  Steigerung  ebenso 
wie  bei  der  III.  Gruppe  eine  höhere  absolute  und  relative  Grösse 
erreichte,  als  in  der  I.  u.  II.  Gruppe. 
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IV. 


Marantische  Kinder,  Wärmflasche  2  Stunden  lang. 

Alter 

II 

Temperatur 

zwischen  den 

Polstern 

Anal-Temper. 

1 

S3 

Anmerkunge-n 

vor       nach 

Anwendung 
der  Flasche 

4  T. 

2550 

100» 

48-40 

36-3 

38-9 

2-6 

Initialgew.  2790  gr.,  stark  Ikte- 
riflch,  an  den  unteren  Extre- 
mitäten und  am  Scrotum 
leichtes  Scleroedem. 

6  T. 

2020 

n 

n 

351 

36-8 

1-7 

Initialgew.    2680.    Seit   zwei 

Tagen    diarrhoische    Stühle. 

Das  Kind  erschöpft. 

11  T. 

2100 

34-9 

361 

1-2 

Initialgew.  3020.  Starker  Ic- 
terus. Trinkt  schwach.    Sehr 
atrophisch. 

12  T. 

1990 

700 

42-39» 

34-9 

361 

1-2 

Initialgew.  2600.  Seit  3  Tagen 
starke  Diarrhöe.  Collabirt. 

17  T. 

1780 

34-9 

36'6 

1-6 

Initialgew.  2800.  Seit  8  Tagen 
Diarrhöe.  Höchst  atrophisch. 

18  T. 

1740 

75» 

43—39 

35-9 

36-6 

0-7 

Initialgewicht  2900. 

n 

2000 

36-25 

37-9 

1-65 

Initialgew.  3080.  9  T.  Diar- 
rhöe; starker  Icterus.  Höchst 
atrophisch. 

n 

2000 

65» 

41-39 

861 

37-9 

1-8 

Initialgew.  3070.   9  T.  Diar- 
rhöe; starker  Icterus.  Höchst 
atrophisch. 

20  T. 

1670 

32-2 

340 

1-8 

Initialgew.  2660    9  T.  Diar- 
rhöe; starker  Icterus.  Höchst 
atrophisch. 

2  Mon. 

2100 

86» 

44-41 

30-6 

32 

1-5 

Initialgew.  3100.  Seit  6  Woch. 
Diarrhöe.  Allgem.  Marasmus. 

n 

2100 

100» 

48-426 

33-6 

85-9 

2-3 

Initialgew.  2870.  Seit  6  Woch. 
Diarrhöe.  Allgem.  Marasmus. 

Auf  die  Vergleichung  der  Daten  dieser  Tabellen  werden  wir 
später  noch  zurückkommen.  Hier  wollen  wir  nur  ein  Resultat  her- 
vorheben, welches  zugleich  den  Cardinalpunkt  unserer  weiteren  Un- 
tersuchungen bildet:  dass  nämlich  bei  ceteris  paribus  gleicher 
Aussentemperatur  die  frühzeitigen  und  marantischen  Kinder  einen 
höheren  Durchschnittswerth  der  Temperatur  Steigerung  aufweisen,  als 
die  mittelmässig  oder  gut  entwickelten  gesunden  Kinder.  Der  Durch- 
schnittswerth war  bei  der  I.  Gruppe  0-78®  C,  bei  der  II.  1-08®  C. 
(um  (/3o  mehr),  bei  der  III.  1-72»  C.  (um  0-82«  mehr)  und  bei  der 
IV.  1'64"  C.  Er  nimmt  also  gruppenweise  zu.  Wir  müssen  ferner 
hervorheben,  dass  die  Temperatursteigerung  bei  subnormalen  Anfangs. 


Temperatoren,  sowohl  ale<dnt  als  relativ  gras$«r  ist»  als  in  $<4cli^ii 
Fällen,  wo  der  Aii:sgai^;^pQiikt  eine  normale  T^npemtnr  wm-:  w;ii$ 
mit  anderen  Westen  soviel  bedenteC  dass  durch  gleich  temperirte 
Medien  die  künstliche  Stagemng  der  snbnormalen  Temperatur  leichter 
zu  bewerkstelligen  ist,  als  Hie  Änfiieibaog  der  normalen  Temperatur 
zur  Fiebertemperatnr. 

Bei  den,  in  die  folgenden  Tabellen  V, — Vlll.  eingereihten 
Säuglingen  wurde  die  Wärmflasche  durch  4 — 8  Stunden  angewendet, 
um  den  Gang  der  Temperatur  bei  längerer  Einwirkung  der  höheren 
Temperatur  zu  verfolgen.  Die  XoAwendigkeit  dieses  Veriahrens  er- 
gab sich  schon  daraus,  dass  eben  in  solchen  Fällen,  wo  die  Wllrm- 
flasche  zur  Compeusation  der  subnormalen  Temperaturen  berufen  ist, 
d.  i.  bei  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern,  dieselbe  durch  län- 
gere Zeit,  Tage  und  wenn  nöthig  selbst  Wochen  lang  angewendet 
werden  muss.  Wenn  wir  dabei  auch  Säuglinge  als  Vorsuchs-Objecte 
benutzt  haben,  die  der  künstlichen  Wärme  nicht  benötliigten,  so  haben 
wir  es  aus  dem  Grunde  gethan,  um  nach  Vergleichung  der  Resultate 
zu  einem  richtigeren  ürtheile  gelangen  zu  können.  Schon  bei  flüch- 
tigem Bücke  wird  man  sich  überzeugen,  dass  in  den  Tafeln  V. — VL 
von  solchen  Steigerungen  der  Körpertemperatur  (38 — 39®)  die  Kedo 
ist,  welche  bei  längerer  Dauer  für  den  kindlichen  Organismus  nicht 
gleichgiltig  sein  können,  weshalb  wir  auch  die  Versuche  auf  einen 
möglichst  kleinen  Zeitraum  beschränkten.  Eine  begründete  Berech- 
tigung für  die  Ausfuhrung  dieser  Versuchsreihe  fanden  wir,  nachdem 
wir  xms  durch  Beobachtung  der  Kinder  früher  überzeugt  hatten,  dass 
eine  temporäre  künstliche  Steigerung  der  Körpertemperatur  keine 
Kachtheile  hat  Wenn  bei  länger  andauernden  Versuchen  hie 
und  da  Symptome  aufgetreten  sind,  welche  gegen  die  Fortsetzung 
des  Versuches  sprachen  und  von  welchen  später  die  Rede  sein  wird, 
80  waren  wir  zu  jeder  Minute  in  der  Lage,  denselben  unterbrochen 
zu  können.  Einen  bleibenden  Nachtheil  haben  wir  in  keinem  Fallo 
gesehen.  Die  Betonung  dieser  Umstände  scheint  uns  nothwendig,  da 
wir  selbst  in  erster  Reihe  die  Bedenklichkeit  der  sondirenden  Be- 
obachtungen gefühlt  haben. 

Die  Thermometrien  wurden  —  wie  die  einzelnen  Tabellen 
zeigen  —  ^stündlich  vorgenommen;  dabei  wurden  die  Flaschen  in 
den  meisten  Fällen,  behufs  Sicherung  des  gleichen  Teraparaturgrados 
auch  28tündlich  frisch  gefüllt.  Die  zuweilen  aufgetauchten  auffallenden 
Begleiterscheinungen  sind  kurz  notirt.  Bezüglich  der  5.  Rubrik  in 
den  Tabellen  V. — VIII.  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Ziffern 
dieselbe  Bedeutung  haben,  wie  in  den  früheren;  wo  aber  nur  eine 
Ziffer  notirt  ist,    dann    bezieht    sich    dieselbe    immer    auf  die  Tom- 
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peratur  zwischen  dem  Rücken  und  Polster.  In  der  2.  Rubrik  (Zu- 
nahme der  Temperatur)  ist  der  Maximalwerth  der  Zunahme  notirt 
Die  V.  Tabelle  gibt  von  neun  gesunden^  1 — 13  Tage  alten 
Säuglingen  Bericht,  deren  Initialgewicht  über  3000  Gr.  betrug  und 
deren  späteres  Gedeihen  ziemlich  günstig  war. 


Gut  entwickelte  Säuglinge. 

Wärmflasche  4—8  Stunden  lang. 

n 

Hl 

1* 

Temperatur 
zwinchen  den 
Polstern      | 

Anal-Teroperat 

ur 
Mche 

Zunahme  der 
Temperatur 

Anmerkungen 

Nr.  Alter 

Während  der  Fl 

2  St. 

4  St. 

est. 

8  St. 

1 

2  T. 

3340 

80« 

44—40» 

'37  1 

1 

38-9 

38-9 

- 

j 

-  i 

1-8 

Flaflche  2sttiQdl. 
frisch  gefüllt.  Die 
?anze  Haut  wird 
lebh.roth;  starkes 
Schwitzen. 

2 

4  T. 

3340 

80« 

44—40° 

37-3 

38-1 

387 

38-2 

37-76 

09 

n           n 

3 

ff 

3220 

66« 

41— 39« 

362 

3M 

36-9 

37-3 

1-1 

Flasche  2  stündl. 

gewechseltKeine 

Röthung;   kein 

SchweisB. 

4 

T» 

3100 

66» 

41-38° 

36-8 

36-8 

37-2 

— 

— 

0-9 

1?                 19 

5 

5  T. 

3130 

70« 

42-39« 

371 

38-2 

38-06 

37-8 

- 

11 

F1.2  8tündi.  gew. 

Lebh.  Röthung  d. 

ganzen  Haut; 

Schwitzen. 

6 

6  T. 

3130 

90» 

46-41» 

36-7 

38-7 

38-2 

38-2 

— 

2-0 

f»         ff 

7 

8  T. 

3200 

66« 

40-38« 

37-45 

37-5 

37-8 

38-0 

- 

0-66 

Massige  Röthung 
der  Rückenhaut ; 
wenig   Schweiss. 
FI.  2  st.  gewechs. 

8 

9  T. 

3340 

80° 

43-40« 

371 

37-9 

385 

380 

37  65 

1-4 

Fl.  2  stündl.  gew. 

Stark.  Schwitzen. 

Lebh  Röthung  d. 

ganzen  Haut. 

9 

13  T. 

3890 

70« 

42—39« 

37-85 

1 

38-6 

38  6 

380 

-- 

0-75 

if         ff 

Wir  sehen  in  dieser  Tabelle   in  jedem  Falle  die  Zunahme  der 
Central-Temperatur.     Der  Minimalwerth  ist  0-55®  C,    der  Maximal- 


Ueber  den  Einfluss  der  Kasperen  Temperatur  auf  junge  SSuglinge.        331 

werth  20®  C.  Das  Maximum  wurde  bei  4  Säuglingen  nach  zwei 
Stunden^  bei  3  nach  vier  Stunden  und  bei  2  nach  sechs  Stunden 
beobachtet.  Nach  der  Maximalzunahme  blieb  die  Temperatur  in  2 
Fällen  (Nr.  1  und  9)  noch  durch  2  Stunden  unverändert,  darauf  sank 
sie  wie  bei  den  übrigen  um  einige  Zehntel,  mit  Ausnahme  der  Fälle 
3  und  7.  Die  Temperatur  der  Medien  war  dabei  constant. 

Auf  38»— 38-9<»  stieg  die  Temperatur  in  7  Fällen.  Die  Steige- 
rung entspricht  einem  Durchschnittswerthe  von  1*16.  Dieser  Durch- 
schnittswerth;  sowie  der  Minimal-  und  Maximalwerth  der  Zunahme  ist 
natürlich  mit  dem  Resultate  der  I.  Tabelle  wegen  der  verschiedenen 
Länge  der  Beobachtungszeit  nicht  zu  vergleichen;  die  Yergleichung 
kann  aber  mit  den  Gruppen  VI. — VIII.;  wo  die  Verhältnisse  die- 
selben sind,  stattfinden.  Von  den  Begleiterscheinungen  wollen  wir 
hervorheben,  dass  in  7  Fällen  eine  Röthung  der  Haut  zu  bemerken 
war,  welche  entweder  auf  die  hintere  Fläche  des  Körpers,  oder  auf 
die  ganze  Haut  verbreitet  war;  dabei  zeigte  sich  reichlicher  Schweiss. 
Diese  Erscheinungen  verschwanden  mit  der  Abnahme  der  Körper- 
temperatur rasch  nach  der  Entfernung  der  Wärmflasche.  Die  Kinder 
3chliefen  gut  während  des  Versuches  und  wurden  nur  zu  den  Mahl- 
zeiten aufgeweckt.  Das  1.  und  9.  Kind  war  zu  Ende  der  Beobach- 
tung etwas  unruhig.  In  diesen  zwei  Fällen  war  aber  die  Temperatur 
bedeutend  gesteigert. 

Die  VI.  Tabelle  (S.  332)  betrifft  7  schwach  entwickelte  (Initial- 
gewicht 2500 — 3000),  sonst  gesunde  Kinder.  Die  Temperatur  steigert 
sich  bei  Allen.  Der  Minimalwerth  der  Steigerung  ist  0.8®  C,  der  Maxi- 
malwerth 1-8®  C,  der  Durchschnittswerth  1-29°  C,  um  Ol  «C.  höher 
als  bei  der  V.  Gruppe).  Das  Maximum  der  Zunahme  wurde  in  4 
Fällen  nach  2  Stunden,  in  7  Fällen  nach  4  Stunden  und  in  2  Fällen 
nach  6  Stunden  beobachtet.  Rückfälle  der  Temperatur  um  einige  Zehntel 
grade  kommen  auch  hier  vor.  Die  Steigerung  bis  38"0"  und  höher  (im 
4.  Falle  39-0"  C.)  war  bei  allen  Kindern  zu  beobachten.  Eine 
Röthung  der  Haut  und  Schweiss  zeigte  sich  in  5  Fällen.  Bezüglich 
des  4.  Falles  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  bei  diesem  schwäch- 
lichen Kinde  (2260  Gr.  am  Versuchstagej  bei  der  Temperatur  von 
39*0®  eine  allgemeine  Röthe  und  Dispnoe  auftrat,  welche  aber  nach 
dem  sofortigen  Entfernen  der  Flasche  rasch  zurückging. 

In  der  VII.  Tabelle  (S.  333)  sind  9  frühzeitige  Kinder  gruppirt. 
Ueber  den  Entwickelungszustand,  Gewicht  und  die  Zeit  der  Geburt 
geben  die  betreffenden  Rubriken  Aufklärung.  Von  dem  Schwäche- 
zttstande  abgesehen,  waren  besondere  Krankheitssymptome  nicht  zu 
beobachten.  Sehr  auffallend  ja  erschreckend  sind  die  bei  solchen  Kindern 
vorkommenden  niederen  Temperaturen  (30*9®,  32*9®,  33*3®  C),  welche 
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continurlich  andauerten.  Gegenüber  diesen  tritt  aber  um  so  schärfer 
die  Zunahme  der  Central-Temperatur  während  der  Einwirkung  der 
Wärmflasche  hervor.  Die  Steigerung  schwankt  zwischen  0*8®  und 
5-4»  C.  Der  Durchschnitts werth  entspricht  2-74»  C.  (um  1-69®  C. 
mehr  als  bei  der  VI.  Gruppe).  Die  hochgradige  Steigerung  der  ab- 
soluten und  durchschnittlichen  Zunahmen  und  die  grossen  Sprünge 

j 

VI. 

Schwach  entwickelte  Säuglinge.  Wärmflasche  4 — 8  Standen  lang. 


Nr. 

Alter 

s 

u 

Temperatur 

zwischen  den 

Polstern 

Anal-Temperatur     1 

II 

Anmerkungen 

Während  der  Flasche 

2  8t, 

4  St. 

6  St. 

8  St. 

1 

4  T. 

26ÖC 

70» 

43—39 

36-4 

38-1 

38-2 

37-9 

— 

1-8 

Fl.  2  st.  gewech- 
selt. Rucken-  u. 
Gesässhaut  stark 
gerßthet.  Starkes 
Schwitzen. 

2 

8  T. 

2950 

80« 

43-40 

37-3 

38-6 

38-6 

38-6 

38-2 

1-8 

r                       n 

3 

10  T. 

2970 

90» 

46-42 

37-16 

37-6 

37-9 

380 

— 

0-85 

Fl.  2  stündl.  ge- 
wechselt.   Starke 

Röthung  der 
Rückenhaut;  leb- 
haftes Schwitzen. 

4 

» 

2260 

80« 

39« 

37-2 

390 

38-1 

37-8 

37-3 

1-8 

Fl.  nicht  gewech- 
selt; das  Wasser 
kühlt  in  3  Stund, 
aus.    Anf.  starke 
Röthung  d.  Haut, 
Athem  etwas  dis- 
pnoisch. 

6 

1» 

2770 

86» 

39° 

37-4 

38-0 

38-0 

38-2 

— 

0-8 

Fl.  nicht  gewech- 
selt.   Keine    Rö- 
thung,   k.  Schw. 

6 

lö  T. 

2800 

86» 

38-6« 

37-2 

38-2 

37-7 

— 

— 

10 

If                    9 

7 

t> 

2700 

80° 

38-5 

371 

38-6 

38-2 

37-8 

— 

1-6 

n             m 

welche  die  Temperatur  bei  28tündigen  Messungen  zeigt,  cbarakteri- 
siren  diese  Gruppe.  Diese  Sprünge  zeigen  femer  eine  viel  stärkere 
fortschreitende  Tendenz  —  besonders  bis  zur  Erreichung  des  Nor- 
malgrades  —  als  bei  der  V.  und  VI.  Gruppe.  Daher  scheint  das 
Stehenbleiben  oder  der  Rückgang  der  Temperatur  nur  ausnahmsweise 
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einzutreten.  Wie  sich  diese  continuirliclie  Steigerungs-Tendenz  über 
die  Grenzen  von  38*0®  C.  hinaus  gestalten  würde,    darüber  durften 


VIL 
Frflhzeitige  Säuglinge.  Wärmflasche  4—8  Stunden  lang. 


Nr. 


Alter 


H 


%4     BD 


9     O 


Anal-Temperatur 


Während  der  Flasche 


2  6t.   4  St.   6  8t.   8  St 


CS  S 


Anmerkungen 


1  T. 


3  T. 


4'//r. 


4y,T. 


4V,T. 


7  T. 


12  T. 


12   T. 


12    T. 


2160 

65« 

1980 

70« 

1290 

100» 

1815 

100» 

1890 

100» 

1740 

80» 

1900 

80» 

1630 

70» 

1840 

70» 

38- 36*" 


42—39» 


46-42» 


46—42» 


46—42" 


38-Ö» 


386» 


380» 


38-5» 


36-7 


30-9 


32  9 


333 


36-6 


360 


36-3 


37-2 


37-1 


37-2 


34 


36-7 


34-6 


37-8 


36-3 


36-7 


380 


376 


38-3 


36 


376 


37  1 


37-7 


36-5 


37-7 


383 


38-3 


36-3 


37-6 


38-3 


37-2 


38-2 


37-7 


0-8 


1-6 


6-4 


4-6 


6-0 


2-3 


15 


2-4 


11 


Flasche  28tnnd- 
lieh  gewechselt. 
Geb.  8-5  Mon. 

Flartche  28tündl. 
gewechselt.  Die 
Haut  d.  Rückens, 

Gesässes  u.  Ge- 
sichtes Icht.  geröt. 

Kein  Schweiss. 

Geb.    7-5  Mon. 
Flasche  nicht  ge- 
wechselt. 

Geb.  8  Monate. 
Flasche  nicht  ge- 
wech^'elt.  Rücken 
und  Gesäss  leicht 
geröthet. 

Geb.  8V^  Mon. 
Flaschen! -ht ge- 
wechselt Rücken 
und  GesSss  l«  icht 
geröthet. 

Geb.   8'6  Mon. 

Plasche  nicht  gt-- 

wechselt.  Keine 

Röthung. 

Geb.  8  V4  Mon. 
Flasche  nicht  ge- 
wechselt. Keine 
Röthung. 

Geb.   8  5  Mon. 
Flasche  nicht  ge- 
wechselt. Keine 
Röthung. 

Geb.  8  Monate. 
Flasche  2stünd- 
lich  gewechselt. 
Leichte  Röthung 
des  Gesichtes, 
Rückens  u.  Ge 
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wir  an  den  frühzeitigen  Eandeni;  deren  Existensfähigkeit  höchst 
fraglich  war,  keine  Eixperimente  machen.  Hier  ist  nur  der  wich- 
tige Umstand  hervorzuheben,  dass  die  frühzeitigen  Kinder;  deren 
eingeschränkte  physiologische  Leistungsfähigkeit  durch  die  subnor- 
malen Temperaturen  am  treffendsten  charakterisirt  ist  imd  die  in 
erster  Reihe  auf  die  künstliche  Erwärmung  hingewiesen  sind,  bei 
Einwirkung  der  künstlichen  Erwärmung  die  grössten  Temperatur- 
Steigerungen  aufweisen.  Diesen  Satz  hat  schon  die  IIL  Tabelle  er- 
laubt; die  vollständige  und  edatante  Bestätigung  aber  sehen  wir 
erst  hier. 

Es  soll  femer  erwähnt  werden,  dass  die  lebhafte  Röthung  und 
das  Schwitzen  hier  nicht  so  häufig  und  deutlich  zu  beobachten  war, 
als  in  der  V.  und  VI.  Gruppe.  Es  zeigte  sich  nur  in  4  Fällen,  wo 
die  Temperatur  38*3®  C.  erreicht  hatte,  eine  massige  Röthe  am  Ge- 
sicht;  Rücken  und  GesässC;  wobei  jedoch  kein  Schwitzen  zu  bemerken 
war.  Es  muss  endlich  betont  werden,  dass  die  Kinder  nach  der 
künstlichen  Auftreibung  der  subnormalen  Temperaturen  in  ihrem 
Gesichtsausdrucke   und   den  Bewegungen    viel   lebhafter  erschienen 

Bei  den,  in  der  VIII.  Tabelle  verzeichneten  4  Säuglingen  war 
entweder    acuter    oder    chronischer   Darmkatarrh    mit    hochgradiger 

VIII. 
Marantische  Säuglinge.  Wärmflasche  4—6  Stunden  lang. 


Nr. 

Alter 

:0  S 

OD 

Temper. 
zwischen 

den 
PöUtem 

1     Anal-Temperatur 

II 

1i 

Änmerkungf'n 

Während  der 
Flasche 

2  St. 

4  St. 

6  St. 

1 

3  T. 

2100 

60« 

38-6— 37» 

31-6 

82 

32-6 

34 

2-5 

Initialgew.  2870  gr. 

Starke  Diarrhoe; 

Collabirt.   FI.   2    st. 

gewechselt. 

2 

6  T. 

2020 

68« 

44-38» 

34-45 

351 

36-8 

— 

2-36 

Initialgew.  2050  gr. 
Seit  3  Tagen  sUrke 
Diarrhoe.    Sehr    er- 
schöpft. F1.2  8titndl. 
gewechselt. 

3 

18  T. 

2000 

66« 

41—38 

362Ö 

371 

37-9 

— 

1-66 

Initialgew.   3500  gr. 

Seit  10  T.  Diarrhoe. 

Sehr  atrophisch.  Fl. 

2  tt.  gewechselt. 

4 

22  T. 

1780 

60« 

38— 36-6 

31-8 

32-2 

340 

85-2 

8-4 

InitUlgew.   2800  gr. 
Seit  11  T.  Diarrhoe. 
Seit  5  T.  32— 84°C. 
Temp.  vollst,  atroph. 
Fl.  nicht  göw. 
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Atrophie  vorhanden.  Die  Temperatur,  welche  schon  in  den  voran- 
gegangenen Tagen  subnormal  war,  betrug  unmittelbar  vor  der  Unter- 
suchung 31-40^  34-45^  Sß'Sö*»,  Sl-S^C.  Wegen  der  geringen  Anzahl 
der  Fälle  sind  wir  in  der  Beurtheilung  der  Resultate  und  der  Ver- 
gleichung  mit  den  übrigen  Gruppen  sehr  beschränkt.  Dazu  kömmt 
noch  der  Umstand,  dass  wir  bei  dieser  Gruppe  mit  Rücksicht  auf 
den  Krankheitszustand  und  die  Dauer  der  Untersuchung  durch- 
schnittlich kühleres  Wasser  (60 — 68®  C.)  angewendet  haben,  als  bei 
den  übrigen  Gruppen,  weshalb  auch  die  Temperatur  der  leitenden 
Medien  tiefer  stand.  Dennoch  verdienen  die  Resultate  einige  Auf" 
merksamkeit,  da  sie  mit  jenen  der  IV.  Tabelle  übereinstimmen.  Die 
Temperatursteigerung  bewegt  sich  zwischen  1'65®  —  3'4®  C.  Der 
Durchschnittswerth  beträgt  2'47**  C.  Diese  4  Fälle  zeigen  ebenso 
eine  continuirlich  vorwärtsgehende  Tendenz  als  die  frühzeitigen  in 
der  Vn.  Tabelle,  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  die  einzelnen 
Sprünge,  wegen  der  niederen  Temperatur  der  Medien,  um  etwas 
kleiner  sind.  Aus  dem  relativen  Vergleiche,  der  jedenfalls  berechtigt 
ist,  geht  hervor,  dass  die  künstliche  Aufb*eibung  der  subnormalen 
Temperaturen  bei  den  erschöpften,  atrophischen  Säuglingen  ebenso 
leicht  gelingt,  wie  bei  den  frühzeitigen.  Hier  wollen  wir  nur  dieses 
Resultat  constatiren ;  auf  die  Ursachen  werden  wir  später  ausführlich 
zurückkommen. 

Die  Tabellen  V.— VIII.  liefern  für  die  aus  den  L— -IV.  gewon- 
nenen Sahlüsse  neue  Stützpunkte.  Die  Ergebnisse  der  zweiten  Ver- 
suchsreihe sprechen  überzeugend  dafiir,  dass  bei  Kindern  der  ersten 
Lebenswochen  die  Temperaturzunahme  bei  gleichartigen  Verhältnissen 
der  künstlichen  Wärmezuleitung  um  so  grösser  ist,  je  unent- 
wickelter oder  herabgekommener  der  Organismus  ist,  ferner  dass  bei 
fi^hzeitigen  und  marantischen  Kindern  mit  subnormalen  Tempera- 
turen die  künstlich  erzeuj^te  Wärmesteigerung  absolut  und  relativ 
grösser  ist  als  bei  ebenso  gearteten  Kindern  mit  Normaltemperaturen. 
Während  nämlich  der  Ditrchschnittsioerth  der  Temperatursteigertmg 
bei  der  V.  Gruppe  Mß*"  C,  bei  der  VI  V29''  C,  (nur  um  OIH''  C. 
mehr)  beträgt,  entspricht  er  bei  der  VII.  Gruppe  2'74^  C.  {um  1'58^  C. 
mehr)  und  bei  der  VIIL  Gruppe  2-47  (um  1*31^  C.  mehr).  Diese 
Durchflchnittswerthe  sind  absolut  grösser,  als  in  den  entsprechenden 
Gruppen  I.— IV.  Wenn  wir  aber  in  Betracht  ziehen,  dass  hier  die 
höhere  Temperatur  nur  2  Stunden,  dort  aber  6 — 8  Stunden  einge- 
wirkt hat,  so  werden  wir  uns  durch  die  Durchschnittswerthe  der 
beiden  Versuchsreihen  nicht  nur  von  der  relativen  Uebereinstimmung 
derselben  überzeugen  können,  sondern  wir  sehen  hier  noch  präg- 
nanter   die  schon  in  der  ersten  Versuchsreihe  constatirte  SteigerunS 
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von  Gruppe  zu  Gruppe.  Aus  den  Daten  der  VII. — VIII.  Tabelle 
geht  weiter  der  wichtige  Satz  hervor,  dass  die  subnormalen  Tempera- 
turen sich  ziemlich  compenairen  lassen  und  dass  bei  diesen  Fällen 
die  Temperatursteigerung  in  grossen  Sprüngen  fortschreitet,  während 
bei  den  gut^  und  etwas  schwächer  entwickelten  gesunden  Säuglingen 
(V^.  und  VI.  Gruppe)  diese  Sprünge  relativ  kleiner  sind.  Während 
femer  bei  den  letzteren  die  künstlich  gesteigerte  Temperatur  in 
vielen  Fällen  keine  weitere  Steigerung  erfährt  und  sogar  Rückfälle 
zeigte  ist  dagegen  die  bei  den  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern 
eine  continuirlich  fortschreitende  Tendenz  der  Wärmezunahme  aus- 
gesprocheji,  welche  weniger  Neigung  zum  Constantbleiben  oder  Rück- 
falle zeigt.  Dies  wollen  wir  als  eine  Erscheinung  hervorheben,  welche 
eine  grosse  physiologische  und  praktische  Bedeutung  hat,  auf  welche 
wir  später  näher  zurückkommen  werden. 

Bei  den  bisherigen  Versuchen  wurde  hauptsächtlich  auf  die 
Veränderungen  der  Temperatur  Rücksicht  genommen.  In  der  dritten 
Versuchsreihe  haben  wir  die  Beobachtungen  durch  die  Controlirung 
des  Pulses  und  der  Respiration  erweitert,  da  das  Verhalten  dieser 
Momente  mit  jenem  der  Temperatur  vielfach  verbunden  ist. 
Diese  Beobachtungen  haben  wir  an  41  Säuglingen  ausgeführt,  welche 
in  den  Tabellen  IX — XII  nach  der  bekannten  Eintheilung  vorgelegt 
sind.  Dazu  müssen  wir  nur  bemerken,  dass  die  Controlirung  des 
Pulses  und  der  Respiration  immer  während  des  Schlafes  vorgenommen 
wurde  und  wir  bei  der  geringsten  Störung  auf  die  Beobachtung 
verzichteten.  Bei  der  Berechnung  der  Durchschnittswerthe  haben 
wir  die  am  Ende  der  ersten  2  Stunden  verzeichneten  Daten  zur 
Grundlage  genommen,  da  die  Dauer  der  Beobachtung  verschieden 
war  und  die  Vergleichung  der  einzelnen  Gruppen  nur  dann  gestattet 
ist,  wenn  sich  die  Beobachtungen  auf  gleiche  Zeiträume  beziehen. 
Es  soll  endlich  noch  bemerkt  werden,  dass  wir  nicht  geneigt  sind 
auf  die  Durchsihnittsweithe  des  Pulses  und  der  Respiration  in  ab- 
solutem Sinne  ein  grösseres  Gewicht  zu  legen  und  dass  diese  Be- 
rechnung nur  vorgenommen  wurde,  um  den  Parallelismus  mit  der 
Temperatur  deutlicher  zu  demonstriren. 

Die  IX.  Tabelle  (siehe  p.  337  u.  338)  bezieht  sich  auf  17  gut 
entwickelte  gesunde  Säuglinge.  Die  Wärmflasche  wurde  in  12  Fällen 
durch  2  Stunden,  in  2  Fällen  4  Stunden  und  in  3  Fällen  6—8  Stunden 
angewendet. 

Wenn  wir  die  Ziffern  der  Temperatur,  des  Pulses  und  der 
Respiration  prüfen,  so  finden  wir,  dass  die  beiden  letzteren  treue 
Begleiter  der  ersteren  sind.  Geringe  individuelle  Schwankungen  sind 
wohl  zu  finden,  aber  im  Ganzen  beweist  ein  jeder  Fall,  dass  mit  der 
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IX. 


Gut  entwickelte  Säugliiige.  Wärmflasche  2—8  Stunden  lang. 


Nr. 

Alter 

ü 

Temper. 
swischen 

den 
Polstern 

^= 

Temper., 

Puls, 

Respirat.    { 

'1 

Anmerkungen 

^1 

Während  der  Flasche 

2  St. 

4  St 

6  St. 

8  St. 

Flasch.  2<itdl. 

gew.  Starke 

T. 

371 

37-8 

38-9 

38*9 

_ 

1-8 

Höthung  der 

ganzen  Haut ; 

Schwitz.,  am 

Ende  der 

1 

2T. 

3460 

80  0» 

42-39« 

F. 
R. 

112 
40 

116 
42 

147 
06 

140 

88 

— 

86 

48 

UntersuchunK: 

Dyspnoe. 

T. 

37*3 

9l'9 







0-6 

2 

2T. 

3270 

80» 

42-.39'» 

P. 

ISO 

130 







10 

R. 

66 

69 

— 

— 

— 

14 

T. 

36-3 

36-8 

87-2 

_ 



0-9 

FL  2Btüiidl. 

3 

4T. 

3100 

70« 

42-39« 

P. 

96 

101 

160 



_ 

64 

gew.  Keine 

R. 

88 

88 

47 

— 

~~ 

9 

Rötliung. 
Fl.2Btdl.gew. 

4 

4T. 

3340 

70« 

42^38-5 

T. 
P. 
R. 

37-1 
96 
49 

37-9 

38-6 

160 

82 

380 
136 

37-66 
124 

60 

14 
64 
33 

Leichte  Roth, 
der  Haut  an 
dem  GesXsse 
und  Rücken. 
ächwiUen. 

T. 

36-7 

37-2 



._ 

___ 

16 

5 

7T. 

3200 

85» 

4«-.89» 

P. 

92 

113 







21 

R. 

32 

36 

"~" 

— 

— 

4 

Fl.2stdl.g«»w. 

T. 

37-46 

37-6 

37-8 

38-0 

— 

0-66 

Starke  Roth. 

6 

8T. 

3200 

Bö» 

39-6— 37-6 

P. 

140 

140 

181 

142 



2 

d.  ganz.  Haut 

R. 

62 

64 

60 

66 

— 

14 

u.  reichlicher 
Schweiss. 

T. 

37-66 

37-8 





_ 

026 

7    9X, 

4100 

80» 

42-39 

P. 

184 

166 

— 





22 

9              9 

' 

R. 

41 

62 

— 

— 

— 

21 

Im  ö  t. 

T. 

37-6 

38-8 



_ 

_ 

12 

Am  Rücken 

3670 

95» 

43-40  6 

P. 

134 

160 

— 



__ 

16 

und  Gesäflse 

1 

R. 

41 

61 

— 

— 

— 

10 

lebh.  Röthe. 

INNt. 

T. 

376 

38-7 



_ 

_ 

M 

4100 

100« 

44-41» 

P. 

130 

163 

— 



_ 

23 

9          n 

R 

46 

48 

""" 

— 

3 

Die  ganze 

10       Qej,^ 

T. 

37-3 

38-2 

— 

— 



0-9 

Haut  lebhaft 

4040 

100» 

45— 42» 

P. 

110 

131 

— 





21 

geröthet; 

R. 

68 

90 

— 

— 

32 

reichlicher 
Schweiss. 

11       d    -l.^ 

3170 

70» 

42-39 

T. 
P. 

87-3 
122 

381 
148 

— 

— 

— 

08 
26 

n           n 

R. 

82 

46 

— 

— 

— 

13 

z%t 

^<&lir 

m  mr 

Heilki 

inde.  V. 
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t  *^ 

4^ 

Temp-r. 

Tcmpor.*  PuU,  R^uj^irat.    j 

'1 

Nr. 

Alter 

L= 

Kwi  sehen 
den 

Wähi-end  der  Fbrii  Ite 

^1 

Anmerkungen 

SSt 

45t. 

6St. 

est. 

T, 

37-3 

38-1 

~z 

0-8 

12 

lOT. 

3350 

70« 

42—39 

P. 

120 

128 



— 



8 

R. 

33 

48 

— 

— 

— 

15 

T. 

37-2 

380 



__ 

__ 

0-8 

13 

lOT. 

32Ö0 

70« 

42-39 

P. 

140 

146 

_ 



.. 

6 

R. 

40 

45 

— 

— 

— 

6 

T. 

37-3 

38  0 

__ 

__ 

_ 

0-7 

U    lOT. 

3920 

70« 

42—39 

P. 

135 

180 



1    

46 

R. 

48 

68 

— 

— 

— 

10 

T. 

37-1 

37-8 

__ 





0-7 

15 

lOT. 

3080 

65» 

40-38» 

P. 

140 

166 







16 

R. 

60 

56 

— 

— 

— 

6 

T. 

37-85 

38-6 

38-6 



0-75 

16 

13T. 

3890 

76» 

45 -38-6» 

P. 

134 

146 

146      — 



12 

R. 

46 

62 

60 

1 

14 

T. 

37-3 

37-9 

__ 



_ 

0-6 

17 

14T- 

3440 

76» 

42—39« 

P. 

136 

161 







16 

R. 

45 

62 

— 

— 

— 

17 

künstlichen  Steigerung  der  Centraltemperatur  auch  die  Zahl  des 
Pulses  und  der  Respiration  zunimmt  und  dass  diese  Zunahme  mit 
dem  Verlaufe  der  Temperatur  gleichen  Schritt  hält.  In  den  4 — (i 
Stunden  lang  beobachteten  Fällen  sehen  wir  nämlich,  dass  mit  der 
2  stündlichen  Zunahme  der  Temperatur  der  Puls  und  die  Respi- 
ration fortwährend  frequenter  werden  und  dass  die  Maximalwerthe 
meistens  zusammenfallen.  Mit  dem  Stillstande  oder  Rückfalle  der 
Temperatur  hält  oder  fällt  auch  die  Zahl  der  letzteren.  Nur  in  dem 
Falle  N"l  finden  wir  eine  bedeutend  fortschreitende  Frequenz  der 
Respiration  bei  Stillstand  der  Temperatur;  hier  aber  war  eine  hö- 
here fieberhafte  Temperatur  und  dabei  eine  frequente,  sehr  ober- 
fläcliliche,  gegen  Ende  des  Versuches  dyspuoische  Respiration  vor- 
handen. Ueberhaupt  hält  die  Respiration  nicht  so  streng  den 
Parallelismus  mit  der  Temperatur  ein,  wie  der  Puls.  Wir  finden  in 
der  Tabelle  mehrere  Fälle,  wo  die  Temperatur  nur  um  einige  Zehntel, 
dagegen  die  Respiration  schon  sehr  bedeutend  an  Frequenz  zu- 
genommen hat.  Dagegen  ist  in  anderen  Fällen  (Nr.  8  und  9)  die 
Frequenz  auch  bei  höheren  Fiebertemperaturen  (38*7® — 38-8®C.)  nicht 
so  gross,  wie  es  im  Vergleich  mit  anderen  Fällen  zu  erwarten  wäre. 
Auch  hier  tritt  jene  Labilität  zum  Vorschein,  welche  die  Respiration 
des  Säuglinges  sowohl  in  gesundem  als  krankhaftem  Zustande  charakte- 
risirt.     Soviel     war    aber    in   allen  Fällen  ohne  Ausnahme  zu  con- 
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statiren,  dass  mit  der  Temperaturzunahme  die  Respiration  frequenter 
wurde. 

Es  ist  ferner  zu  bemerken,  dass  mit  der  Zunahme  der  Frequenz 
die  Athemzüge  oberflächlicher  wurden  und  in  einem  Falle  (Nr.  1) 
Dispnog  auftrat,  welche  mit  der  Unterbrechung  des  Versuches  sofort 
verschwand. 

Von  einzelnen  Ausnahmen  abgesehen,  folgt  der  Puls  in  ziemlich 
strenger  Regel  dem  Ansteigen  der  Temperatur  und  überschreitet 
selten  das  entsprechende  Verhältnis,  wenn  noch  die  Temperatur 
unterhalb  der  Fiebergrenze  geblieben  ist.  Aber  auch  bei  Fieber- 
temperaturen hält  er  ungeftlhr  jene  Frequenz  ein,  die  dem  Grade 
der  Temperatur  bei  fieberhaften  Krankheiten  entspricht.  Mit  der 
Zunahme  der  Frequenz  wird  der  Puls  zugleich  grösser  und  voller, 
ausgenommen  jene  seltenen  Fälle,  wo  seine  Frequenz  enorm  gross 
war  und  wobei  er  klein  erschien. 

Wenn  wir  daneben  auch  die   thermometrischen  Daten   berück- 
sichtigen, 80  finden  wir^  dass  die  Temperatur  um  025® C. —  1.5"  C 
zugenommen  hat.     Der  Durchschnittswerth   der  Zunahme   entspricht 
0-75®  C. 

Die  Zahl  des  Pulses  hat  um  4 — 45,  durchschnittlich  um  15*5 
Schläge  zugenommen.  Die  Respiration  zeigt  eine  Steigerung  der 
Frequenz  von  2 — 32,  durchschnittlich  10*6  Athemzügen. 

Die  X.  Tabelle  (S.  340)  umfasst  die  etwas  schwächer  entwickelten 
gesunden  Säuglinge,  die  2 — 6  Stunden  auf  der  Wärmflasche  lagen. 
Das  Resultat  ist  in  den  Hauptzügon  dem  in  der  vorigen  Gruppe 
gleich.  Mit  der  Zunahme  der  Temperatur  nimmt  auch  die  Frequenz 
des  Pulses  und  der  Respiration  ziemlich  gleichmässig  zu ;  individuelle 
Ausnahmen  kommen  auch  hier  vor.  Von  diesen  müssen  wir  hervor- 
heben, dass  im  Falle  8  die  Zahl  der  Athemzüge  trotz  der  fort- 
S':hreitenden  Steigerung  der  Temperatur  von  37*4"  auf  38*2*^  in  sechs 
Stunden  um  5  abnahm;  in  dem  Falle  10,  wo  die  Temperatur  um 
P  zugenommen  hat,  sank  die  Zahl  des  Pulses  um  2. 

Der  Maximalwerth  der  Temperaturzunahme  beträgt  1'7®,  der 
Minimalwerth  0-55®,  durchschnitlich  0-95"  C. 

Die  Zunahme  der  Pulsfrequenz  beträgt  im  Minimum  2,  im 
Maximum  25,  im  Durchschnitt  13'3 

Die  Zahl  der  Athemzüge  vermehrte  sich  um  2 — 16,  durch- 
schnittlich uin  9*4. 

Die  Durchschnittswerthe  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sind 

hier  etwas  kleiner  als  bei  der  IX.  Gruppe. 

28» 
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X. 

Schwach  entwickelte  Sänglinge.  Wärmflasche  2—6  Stunden  lang. 


Nr. 

Alter 

11 

26(;0 

00 

-=  l 

80» 

Tempor. 
zwischon 

den 
Pölstom 

Tomjj.,  Puls,  Rj^«^tiirnt. 

Anmerkungen 

fei 

t2E 

Wälirr^tifl  dibT 
,     Flasche 

2  St. 

4Bt    GSt. 

1 

7  T. 

42-39 

T. 
P. 
K. 

46 

37'7 

i:iO 
60 

— 

— 

O'ß 
4 
15 

2 

10  T. 

•289« 

90» 

46—41 

T. 
P. 
R. 

370 
111 
46 

38 
130 
52 

— 

"~" 

10 
19 
6 

SUrke      RöthuDg 
der  ganzen  Haut; 
reichl.  Schweiss. 

3 

10  T. 

2900 

60» 

37—35» 

T. 
P. 
R. 

37-2 
112 
60 

37-8 
13o 
62 

"^ 

"~" 

0-6 
24 
2 

4 

10  T. 

29Ö0 

80« 

42—39» 

T. 
P. 
R. 

37-3 
130 
32 

38-6 

38-5 
148 

84 

38-6 

1-3 
18 
63 

Intensive  Rötlied. 
Haut  am  Rücken  u. 
Gesfisse;    Reichli- 
c!ier  Schweiss.  Fl. 
2  stündl.  gew. 

ö 

10  T. 

2970 

100» 

46—42 

T. 
P. 
R. 

3706 
132 
62 

37-6 
144 
63 

37-9 
162 
60 

380 
160 
70 

0-96 
30 
18 

1»             if 

6 

11  T 

2970 

80» 

42-39 

T. 
P. 
R. 

37-2 
130 
50 

38-2 
155 
56 

— 

— 

10 
25 
5 

7 

11  T. 

2860 

60» 

39—37 

T. 
P. 
R. 

351 
72 
32 

36-1 
91 
43 

— 

— 

10 
19 
9 

8 

11  T. 

2770 

86» 

39 

T. 
P. 
R. 

37-4 
117 
40 

380 
120 
40 

380 
122 
35 

38-2 
12S 
40 

0-8 

5 

—5 

Flasche   nicht  ge> 
wechselt. 

9 

11   T. 

2220 

80» 

39-6— 38-0 

T. 
P. 

r: 

37-2 
120 
42 

38-9 
136 

68 

381 
130 
46 

37-8 
128 
46 

1-7 
16 
16 

Fl.  nicht  gew.  AnK 
leichte  Rötliun^  d 
Haut  n.  Sehwitzen. 

10 

16  T. 

2800 

86» 

38» 

T. 
P. 
R. 

37-2 
114 
42 

38-2 
112 
42 

37-7 
114 
40 

37-6 
114 
39 

10 
—2 

Die  XL  Tabelle  (S,341)  bezieht  sich  auf  10  frühzieitige,  1—12  Tage 
alte  Säuglinge,  die  2—6  Stunden  der  Wirkung  der  Wärmflasche 
ausgesetzt  waren. 

Die  Minimalzunahme  der  Temperatur  beträgt  0*4®  die  Maxi  mal- 
zunähme  3*8,  durchschnittlich  1*6**  C. 

Die  Zahl  der  Pulsschläge  nimmt  um  3— 50  zu;  durchschnittlich 
um  11-4;  die  Respiration  dagegen  um  2 — 33^  durcbsöhnittlich  Um  7*8. 

Bei  näherer  Prüfung  der  Tabelle  sehen  wir^  dass  die  Frequenz 
des  Pulses  und  der  Respiration  mi4  den  Schwankungen  der  Tempe- 
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XI. 


Frühzeitige  Säuglinge. 

Wäimeflasche  2—6  Stnnden 

lang. 

Nr. 

Alter 

1. 

1* 

P  s 

Temper.,  Puls,  Rerip 

rftt. 

Äumerkiin^ea 

^1 

Während  der  FJaache 

2  8t. 

4H. 

6  St 

a^^t. 

1 

1  T. 

21Ö0 

60» 

38—36« 

T. 
P. 
R. 

36-7 
122 
40 

371 
132 
54 

37-5 
132 
53 

— 

-, 

08 
10 
14 

GeburtSöM 

Fl.  2  stündU 

gew. 

2 

2  T. 

1620 

80» 

42- 89» 

T. 
P. 
R. 

33-0 
120 
33 

351 
128 
45 

36-8 
136 
42 

— 

— 

38 
15 
12 

Gb.  8-5  M.Fl. 
28tiindl.gew. 

3 

3  T. 

1990 

70» 

42  -  39» 

T. 
P. 
K. 

36-7 
100 
30 

37-2 
98 
30 

38-3 
126 
44 

38-3 
140 
44 

~~~ 

16 
40 
14 

Geburt  8  M. 

Fl.  2  8tüudl. 

gew. 

4 

45  T. 

1290 

100« 

44—41« 

T. 
P. 
R. 

32-9 
91 
34 

340 
94 
29 

350 
106 
29 

36-3 
120 
38 

37-4 
130 
41 

45 
39 

7 

Geburt  7  M. 

Flasche  nicht 

gew. 

5 

n 

1616 

n 

ff 

T. 
P. 
R. 

32-9 
91 
34 

35-7 
130 
40 

37-5 
145 

38 

37-6 
135 
45 

~ 

4-6 

25 

3 

ff             ff 

6 

7  T. 

1740 

80» 

42-40« 

T. 
P. 
R. 

35-4 
110 
30 

37-8 
116 
32 

"~~ 

— 

— 

24 
5 
2 

Geb.  7i  Mon. 

7 

10  T. 

1840 

65« 

40—39« 

T. 
P. 
R. 

37-2 
125 
34 

380 
135 
50 

38-3 
153 
46 

— 

— 

11 

28 

Gob.8iM.Fl. 
2  »t  gew.  Das 
Ges.röth.8ich 

;  ^ 

IST. 

1890 

100« 

46—42« 

T. 
P. 
R. 

33-3 
78 
31 

37-1 
128 
64 

38-0 
128 
84 

— 

— 

4-7 
50 
45 

Geh.  7%  M. 

Flasche  nicht 

gew. 

0 

12  T. 

1630 

70« 

41-38« 

T. 
P. 
R. 

35-3 
107 

36-7 
113 

37-7 
130 

37-7 
134 

"~~ 

2-4 
27 

Geb.  8'/,  M. 

Flasche  2  st. 

gew. 

1 

10 

12  T. 

1900 

80« 

ff 

T. 
P. 
R. 

35-5 
108 

36-3 
120 

37-0 
125 

37-8 
132 

— 

2-3 

24 

n                ff 

ratur  gleichen  Schritt  hält.  Daneben  treten  aber  noch  zwei  Erschei- 
nungen hervor,  welche  diese  Gruppe  charakterisiren.  Die  erste  Er- 
scheinung ist,  dass  der  Parallelismus  des  Pulses  und  der  Respiration 
mit  der  Temperatur  hier  viel  strenger  eingehalten  ist,  als  in  den 
Gruppen  IX  und  X.  Wir  sehen  nähmlich  hier  niemals,  dass  der 
Puls  und  die  Respiration  die  Temperatur  überflügeln.  Die  zweite 
Erscheinung,  die  eigentlich  mit  der  ersteren  zusammenhängt,  besteht 
darin,  dass  bei  der  künstlichen  Steigerung  der  tief  subnormalen 
Temperaturen  bis  zum  normalen  Grade  die  Zahl  des  Pulses  und 
der  Respiration    dieselbe   Frequenz   erreicht,     welche    bei   gut   ent- 
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wickelten  und  gesunden  Säuglingen  dem  Grade  der  normalen  Tempe- 
ratur entspricht  (S.  die  Fälle  2,  4,  5,  6,  8,  9,  10).  Darauf  werden 
wir  noch  später  zurückkommen.  Hier  wollen  wir  aus  dem  Gesagten 
nur  den  Schluss  ziehen^  dass  wir  im  Stande  sind  bei  frühzeitigen 
Kindern,  deren  Temperatur,  Puls  und  Respiration  tief  unter  den 
normalen  Grenzen  steht,  durch  die  künstliche  Wärme  alle  diese  Lebens- 
erscheinungen bis  zum  normalen  Niveau  zu  steigern. 

Die  XII.  Tabelle  umfasst  4  erschöpfte  atrophische  Säuglinge,  die 
sclion  bei  der  Geburt  eine  schwache  Entwickelung  zeigten  (S.  die 
Initialgewichte).  Die  Wirkung  der  Wärmflasche  wurde  bei  3  Kindern 
2  Stunden  lang  und  bei  einem  4  Stunden  lang  überwacht. 


XII. 


Marantische 

Säuglinge,  Wärmflasche  2— 

4  Stunden  lang. 

1 

1 

Teniperator 
zwischen  d. 
Polstern 

Temp. ,  PnlSfRespir.l 

a 
1 

Anmerknngea 

u 

2 
5 

'o  'S 

während  d. 
Flasche 

2  8t. 

4  St 

Initial^w.  2900  gr. 
Das  Kind  leicht 

T. 

36-3 

'  38-3 



20 

icterisch;  an  den 

1 

4  T. 

2Ö50 

90" 

46-41» 

F. 

113 

140 



26 

unteren  Extremitl&ten, 

R. 

50 

62 

12 

und  der  unteren 
Parthie  d.  Rumpfes 
leichtes  Scieroedem. 

2 

5  T: 

2020 

80» 

46- 39» 

T. 
P. 
R. 

36  1 
92 
36 

36-8 
116 
38 

— 

1-7 
24 
2 

Initialgew.  2700  pr 
Seit  drei  Tagen 

Diarrhoe.  Das  Kind 
höchst  erschöpft. 

T. 

31-6 

370 

6-4 

Initialgew.  2380  gr. 
Seit  fünf  Tagen 
Diarrhoe.  Seit  2 

3 

UT. 

1670 

100» 

48'-42.5»|P. 

76 

106 



31 

Tagen  schwankt  die 

R. 

22 

36 

13 

Temper.   zwischen 

30-6~33«  C.  Sehr 

atrophisch. 

4 

18  T. 

2000 

75» 

42     38« 

T. 
P. 
R. 

36-26 

37-1 
132 
30 

37-9 

132 

32 

165 

Initialgew.  2909  gr. 
Seit  sechs  Tagen 
Diarrhoe.  Sehr  atro- 
phisch. 

Der  Minimalwerth  der  Temperatursteigerung  beträgt  0*85'  C, 
der  Maximal werth  5-4"  C;  durchschnittlich  2480  c. 

Die  Zahl  des  Pulses  nimmt  um  24—31  zu,  durchschnittlicli 
um  20*8;  die  der  Respiration  um  2 — 13,  durchschnittlich  um  6*7. 
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Den  Parallelismus  dieser  drei  Erscheinungen  finden  wir  auch 
bei  dieser  Gruppe.  Die  Frequenzsteigerung  des  Pulses  und  der 
Respiration  ist  d«r  Temperatur  proportional  und  im  Ganzen  stimmen 
die  Resultate  mit  jenen  der  frühzeitigen  Säuglinge  überein.  In  der 
Beurtheilung  der  Erscheinungen  aber  müssen  wir  auch  auf  den 
krankhaften  Zustand,  der  eventuell  auf  den  Gang  des  Pulses  und  der 
Respiration  activcn  Einfluss  hat,  Rücksicht  nehmen  und  wollen  daher 
auf  die  Vergleichung  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz  mit  den 
übrigen  Gruppen  verzichten. 

In  den  Tab.  IX — XII  stimmen  die  Schwankungen  der  Temperatur- 
zunahme sowie  die  Durchschnittswerthe  derselben  mit  den  Daten 
der  Tabellen  1 — IV,  wo  die  Resultate  sich  ebenfalls  auf  eine  26tün- 
dige  Beobachtung  beziehen,  überein.  Der  Durschnittswerth  der  IX. 
Gruppe  ist  0.75°  (der  I.  O-TS») ;  der  X.  O-Qö«  (der  H.  1-08«), 
der  XL  1-6«  (der  III.  1-72°)  und  der  XII.  2-48«  (der  IV.  1'6"). 
Die  stafFelförmige  Zunahme  ist  demnach  auch  hier  ausgesprochen. 

Zu  diesen  Untersuchungen  gehört  endlich  eine  Versuchsreihe 
von  6  neugeborenen  Kindern,  welche  aus  dem  Grunde  nothwendig 
erschien,  weil  auch  bei  sonst  gut  entwickelten  Neugeborenen  unter 
besonderen  Aussenverhältnissen  (z.  B.  bei  Gassengeburten)  so  hoch- 
gradige Abkühlungen  in  den  ersten  Lebensstunden  stattfinden  können, 
dass  die  Anwendung  der  künstlichen  Erwärmung  zweckmässig  wird. 
Umsomehr  tritt  die  Noth wendigkeit  ein  bei  frühzeitigen  Neugeborenen, 
bei  welchen  die  Abkühlung  sich  immer  auf  mehrere  Grade  belauft  und 
welche  oft  selbst  nicht  im  Stande  sind  den  Verlust  durch  vermehrte 
Wärmeproduction  zu  ersetzen.  Da  der  Temperaturabfall  nach  der 
Geburt  in  den  meisten  Fällen  nur  temporär  ist  und  der  Wärme- 
verlust durch  die  eigene  Wärmeproduction  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  ausgeglichen  wird,  so  muss  bei  unseren  Resultaten  die  Zunahme 
der  Temperatur  auf  zwei  Factoren  zurückgeführt  werden,  nämlich 
auf  die  eigene  Wärmeproduction  des  Neugeborenen  und  auf  die 
künstliche  Wärmequelle.  Inwieweit  jeder  dieser  zwei  Factoren  für 
sich  an  der  Temperaturzunahme  participirt,  ist  allerdings  nicht  zu 
bestimmen;  aber  aus  unserer  Tabelle  geht  evident  hervor,  dass  die 
künstliche  Erwärmung  die  Zunahme  der  Temperatur  bedeutend  be- 
schleunigt wird  und  bei  frühzeitigen  (Nr.  4,  5,  6)  und  sehr  schwachen 
Neugeborenen  ein  Mittel  gewährt,  aus  welchem  der  sonst  für  eine 
bedeutende  eigene  Wärmeproduction  nicht  befähigte  Organismus  das 
Deficit  ersetzen  kann.    (Tab.  XIII  S.  344.) 

In  den  Fällen  1 — 4  wurden  die  Kinder  1  Stunde  post  partum, 
während  welcher  die  Temperatur  schon  stark  gesunken  war,  auf  die 
Wärmeflasche  gelegt  und  wurden  die  Messungen  stündlich  gemacht. 
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In  4eu  Fällen  5 — 6  wurde  die  Flaache  erst  3  Stuaden  uach  der  Geburt 
«ngeweudet  und  ^ind  die  Messungen  zweistündlich  geschehen.  In 
FaU  1  war  schon  nach  einer  Stunde,  also  zwei  Stunden  p.  p.  die 
Normal temperatur  erreicht,  in  den  übrigen  Fällen,  wo  die  Abkühlung 
bedeutender  war  (Gassengeburten),  dauerte  es  3 — 4  Stunden,  was 
aber  doch  verhältnissmässig  kurz  ist.  Die  Zahl  des  Pulses  nimmt 
—  mit  Ausnahme  der  Fälle  1  und  2  —  mit  der  Steigerung  der 
Temperatur  überall  zu;  aber  der  Parallelismus  ist  hier  nicht  so 
charakteristisch,  wie  wir  es  bei  den  Gruppen  IX —XII  gesehen  haben. 
Die  Respiration  zeigt  bald  eine  Frequenzsteigerung,  bald  eine  Ab- 
nahme. Dies  lässt  sich  wohl  aus  dem  Umstände  erklären,  dass  die 
Thätigkeit  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  in  den  ersten 
Lebensstunden  —  wie  wir  das  später  näher  besprechen  werden  — 
auch  sonst  Unregelmässigkeiten  zeigt.  Die  Herz-  und  Respirations- 
Thätigkeit  blieb  aber  auch  bei  der  künstlichen  Erwärmung  zwischen 
jenen  Grenzen,  welche  der  Temperatur  entsprechend  auch  bei  der 
spontanen  Wärmezunahme  zu  beobachten  sind. 

Nachdem  wir  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  mitgetheih 
haben,  wollen  wir  zur  Besprechung  der  Wirkung  höherer  Tempe- 
raturen auf  die  Körperwärme  junger  Säuglinge  übergehen.  Wiewohl 


XIII. 
Neugeborene,  Wärmflasche  1 — 3  Stnnden  nach  der  Gebnrt  angewendet. 


li 

Temper.,  PuIh,  Respirat.    { 

|ä 

Nr. 

:6    1 

Wftlirend  der  Flasche 

u 

AnmerkoDgen. 

2  8t. 

4  St. 

68t. 

8  St 

T. 

36-6 

37-2 







16 

Gebartstemper.    380»  C. 

1 

3S00 

S5« 

P. 

128 

116 

— 

— 



13 

Eine  St.  spKter  (86-6»C.) 

R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

wird  die  Fl.  angewendet. 

T. 

338 

34-7 

367 

363 

36-6 

2-8 

Gassengeb.  Beide  wurden 

2 

3190 

50* 

P. 

106 

— 

101 

— 

— 

-2 

in  einoiii  leicht.  Tuch  ein- 

K. 

83 

— 

29 

-^ 

•— 

—4 

gewickelt  in  die  Anstalt 

T. 

33-8 

35-4 

3605 

86-8 



30 

gebracht.  Die  Fl.  wurde 

3 

3040 

7ö* 

P. 

lOö 

120 

120 

120 



16 

ungeflihr  1  St.  nach  der 

R. 

— 

Geburt  angelegt 

T. 

34-4 

36-4 

37-2 

37-8 



3-4 

Geburt  8 '/»  Monate.  Ge- 

4 

2-20Q 

86* 

P. 

114 

148 

144 

148 



34 

bnrUtemper.  37*8*;  1  8t. 

R. 

3-2 

38 

42 

4i 

- 

10           •  apfiter  34-4»  C.          || 

T. 

33-4 

36-4 

380 

— 

— 

56 

ZwUlinge.  Qebartsterop. 

6 

181Ö 

90« 

P 

104 

125 

168 

— 

— 

54 

b.d.l.(1816gr.)38-3*C.; 

R. 

46 

41 

38 

— 

— 

—8 

b.d.2.  (1630gr.)380*C. 

T. 

33-8 

35-8 

37-0 



3.2 

Die  Temp.  nimmt  in  d.  3 

6 

1530 

P. 

103 

142 

126 





22 

ersten  Leben»st.  rasch  ab. 

R. 

48 

48 

34 

— 

— 

-14 

Dann  wird  d.FLangelegt. 
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das  Resultat  unserer  Untersucbungen  keine  Bereclitigiin^  enthält,  in 
das  grosse  und  schwierige  Problem  der  animalen  W&rmebildung 
einzugehen,  so  müssen  wir  uns  doch  mit  einigen  Punctcn  dieser 
Frage  näher  befassen,  wobei  wir  die  bisherigen  Untersuchungen  nur 
soweit  berücksichtigen  werden,  als  unsere  Beobachtungen  dies  er> 
fordern.  Die  Notliwendi;:keit  dieser  Besprechung  ergibt  sich  aus 
dem  Umstände,  dass  ähnliche  Studien  an  menschlichen  Säuglingen 
überhaupt  nicht  vorliegen,  ferner  aus  dem  Umstände,  dass  aus  unseren 
Untersuchungen  einzelne,  ausschliesslich  das  Säuglingsalter  charnkte- 
risirende  Erscheinungen  resuhiren,  die  nur  mit  der  Berücksichtigung 
der  ganzen  Wärmefrage  hervorgehoben  werden  können,  und  endlich 
aus  dem  Umstände,  dass  flir  die  ärztliche  Praxis  sich  häufig  die 
Gelegenheit  darbietet,  um  die  künstliche  Wärme  systematisch  und 
mit  Nutzen  als  ein  hygienisches  und  therapeutisches  Mittel  anzu- 
wenden. 

Die  Eigenwärme  des  Körpers  kann  unter  thermischen  Ein- 
flüssen Veränderungen  erleiden,  wie  dies  nicht  nur  aus  eingehenden 
Versuchen  an  Thieren,  sondern  auch  aus  Beobachtungen  uu  er 
wachsenen  Menschen  bewiesen  wurde.  In  unseren  Versuchen  hüben 
wir  gesehen,  dass  bei  Säuglingen  solche  äussere  Temperaturen,  welche 
die  Eigenwärme  des  Organismus  übertreffen,  sehr  rasch  einen  Complex 
von  Crscheinun<;en  prodiuiren,  welche  nicht  nur  mit  dem  Grade  der 
äusseren  Temperatur  in  bestimmtem  Verhältnisse  stehen,  sondern  zu- 
gleich je  nach  dem  Entwickelungs-  und  Gesundheitszustande,  den) 
Körpergewicht  und  der  Grösse  des  Kindes  wiclitige  Verschieden- 
heiten aeigen. 

Wodurch  ist  die  Steigerung  der  Körpertemperatur  in  höher 
temperirten  Medien  bedingt?  Diese  Frage  ist  selbst  durch  Thier- 
experimente  bisher  nicht  endgiltig  gelöst,  da  die  Meinungen  darüber 
noch  auseinandergehen,  ob  die  Zunahme  der  Körpertemperatur  bei 
solchen  äusseren  Temperaturen,  die  nur  um  einige  Grade  jene  des 
Organismus  übertreffen,  dadurch  bedingt  sei,  dass  die  Wärmeabgabe 
Verhindert  ist  und  die  producirte  Wärme  sich  im  Körper  anhäuft, 
oder  ob  die  Temperatur  deshalb  zunimmt,  weil  der  Organismus  von 
dem  äusseren  Medium  Wärme  übernimmt?  Wir  glauben,  dass  zur 
Beantwortung  dieser  Fragen  die  Untersuchungen  an  Säufflingon  wich- 
tige Anhaltspunkte  liefern;  nicht  allein  deshalb,  weil  die  Säuglinge 
gegen  thermische  Einflüsse  eine  grosse  Empfindlichkeit  zeigen,  sondern 
hauptsächlich  darum,  weil  bei  ihnen  sowohl  unter  physiologischen 
als  pathologischen  Verhältnissen  merkwürdige  Verhältnisse  der  Eigen- 
wärme vorkommen.  Wir  meinen  hier  namentlich  die  tiefen  subnor- 
malen Grade  der  Eigenwärme    bis  zu  30°  und   selbst    darunter    bei 
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frühzeitigen  und  marantischen   Kindern,    in  denen  der  auf  niedriger 
Stufe  befindliche  Stoffwechsel  seinen  Ausdruck  findet 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Wärmeabgabe  des  Or- 
ganismus in  einem  höher  temperirten  Medium  beschränkt  ist,  was 
eventuell  zur  Anhäufung  der  durch  den  Stoffwechsel  producirten 
Wärme  führen  kann.  Es  darf  angenommen  werden,  da^s  der  Qrad 
einer  auf  diesem  Wege  bewirkten  Wärmezunahme  nicht  nur  von 
derTempcr.itur  des  äusseren  Mediums,  sondern  auch  von  der  Wärme- 
productions-Fäiiigkeit  des  Individuums  abhängig  ist  Wenn  wir  von 
diesem  Grundsatze  ausgehend  die  Erscheinungen,  die  bei  den  ein- 
zelnen Gruppen  hervorgehoben  sind,  kritisiren,  so  stehen  wir  vor 
der  überraschenden  Thatsache,  dass  bei  Individuen,  bei  welchen  der 
Stoffwechsel  und  die  davon  abhängige  Wärmeproduction  sehr  häufig 
auf  einem  so  tiefen  Niveau  steht,  dass  man  sich  wundern  muss,  dass 
der  Organismus  unter  solchen  Umständen  noch  Tage  hindurch  vegetirt, 
nämlich  bei  den  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern,  die  grössten 
Zunahmen  der  Temperatursteigerung  vorkommen.  Wenn  wir  bei 
diesen  im  Stande  sind  die  Temperatur  von  32—33®  C.  binnen 
2 — 3  Stunden  um  4—5®  C.  zu  steigern,  so  ist  es  kaum  möglich  an- 
zunehmen, dass  diese  verkommenen  Individuen  in  so  kurzer  Zeit 
ein  so  bedeutendes  Quantum  Wärme  produciren  konnten,  und  dass 
die  Behinderung  der  Wärmeabgabe  die  erwähnten  Grade  der  Tem- 
peratursteigerung zu  erzielen  vermochte.  Noch  weniger  ist  eine  solche 
Annahme  möglich  bei  den  in  der  Tabelle  XIV.  (S.  347)  eingereihten 
4  Säuglingen,  welche  während  der  Agonie  der  Wirkung  der  Wärme- 
flasche ausgesetzt  wurden  und  bei  welchen  schon  mehrere  Tage  hin- 
durch continuirlich  hochgradige  subnormale  Temperaturen  nachge- 
wiesen waren.  Die  in  der  Rubrik  „Anmerkung"  notirten  Daten 
lassen  keinen  Zweifel  übrig,  und  die  klinischen  Erfahrungen  sprechen 
auch  dafür,  dass  man  hier  solchen  Erkrankungen  gegenüber  steht, 
bei  welchen  eine  Steigerung  der  Temperatur  während  der  Agonie 
nicht  mehr  vorkömmt.  Dabei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Untersuchung  in  einem  weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Agonie 
vorgenommen  wurde,  wo  nur  von  einer  raschen  Abnahme  der  Tem- 
peratur gesprochen  werden  kann.  Und  wenn  man  trotz  allen  diesen 
Umständen  findet,  dass  die  Temperatur  bis  zu  dem  nach  4 — 6  Stunden 
eingetretenen  Tode  um  1*3® — 8'3®  C.  zugenommen  hat,  so  besitzen 
wir  einen  der  stärksten  Beweise,  welcher  jeden  Zweifel  darüber  aus- 
schliesst,  dass  hier  nicht  von  eigener  Wärmeproduction  undWärme- 
anhäufun«];,  sondern  von  einer  mechanisch  einverleibten  Wärme  dio 
Rede  sein  kann,  welche  der  Organismus   von   dem   äusseren,   höher 
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emperirten  Medium  übernommen  und  —  wenn  auch  nur  temporär  — 
fixirt  hat. 

Damit  ist  die  Endursache  der  Temperatursteigerung  nicht  er- 
ledigt, denn  die  h'egt  —  wie  wir  es  später  besprechen  werden  — 
in  der  relativen  InsufBcienz  der  Wärmeregulirung ;  aber  es  ist  vor- 
läufig unzweifelhaft  bewiesen,  dass  das  während  der  Anwendung  der 
Wärmeflasche  erzielte  Phis  der  Temperatur  nicht  ein  Product  eigener 
Lebensvorgänge  ist.  Dass  dabei  auch  der  Organismus  Wärme  pro- 
ducirt  und  wegen  der  beschränkten  Abgabe  zur  Steigerung  der 
Temperatur  nuch  etwas  beiträgt,  ist  sehr  wahrscheinlich;  aber  dass 
dieser  Antheil  doch  eine  untergeordnet«»  Rolle  spielen  dürfte,  dafür 
sprechen  sehr  überzeugend  unsere  Versuche  bei  frühzeitigen,  maran- 
tischen und  agonisirenden  Säuglingen.  Was  wir  bei  diesen  über  die 
Wärmeaufnahme  gesagt  haben,  das  muss  zugleich  für  die  gut  ent- 
wickelten, gesunden  Säuglinge  im  Principe  giltig  sein. 

Gegen  den  aufgestellten  Satz  Hesse  sich  wohl  ein  Argument 
finden,  dessen  Wichtigkeit  nicht  zu  leugnen  ist.  Für  die  vollkom- 
mene Stichhaltigkeit  der  Untersuchungen  wäre  es  nämlich  noth wendig 


XIV. 
Agonisirende  Säuglinge.  Wärmflasche  2—6  Stunden  lang. 


Nr. 

Alter 

ii 

SS 

U 

^1 

Temp ,  Puls,  Bespirat. 

II 

Anmerkungen 

Während  der 
Flasche 

2  St. 

4  St. 

est 

1 

12T. 

1250 

90« 

33-6 

371 

38-1 

— 

4-5 

Geburt  8-5  Mon.  Initialgew.  1890. 
Vollständig  atrophisch.  Respirat. 
oberflächlich,  saccadirt;  Herztöne 
nur  schwach  zu  hören.   Todes- 
ursache; Inanition. 

1  2 

7T. 

2300 

80" 

300 

341 

3C-3 

38-3 

8.3 

Initialgew.  3310.   Mehrere  Tage 
hindurch  Diarrhoe.    Allgemeines 
Sclerem.    Respiration  sehr  ober- 
flächlich, saccadirt.  Der  1.  Herz- 
ton ist  nur  schwach  hörbar. 

1 
1  ^ 

9T. 

1880 

100» 

31-6 

36  0 

— 

- 

4-5 

Initialgew.  2240.  Durch  Inanition 
ist  die   allgem.   Atrophie    rasch 
entwickelt.  Einen  Tag  lang  allg  e- 
mein.  Sclerem.  Am  rechten  oberen 
Augenlid   und  am  oberen  Zahn- 
fleisch ausgebreitete  Necrose  der 
Weichtheile.    Am  Rücken   Ülut- 
stase. 

4 

8T. 

1120 

100» 

340 

36-3 

— 

— 

1-3 

Geburt  8   Mon.   Zwillinge.    Hat 
die  Brust  nicht  nehmen  können. 
12  Stunden   lang  allg.  Sclerem. 

'848  Dr.  Jnlina  Eröss. 

gewesen,  dass  bei  einem  jeden  Individuum  die  producirte  und  ab- 
gegebene Wärme  für  einen  gewissen  Zeitraum  bestimmt  und  das 
gewonnene  Resultat  mit  dem  durch  die  künstliche  Erwärmung  er- 
zielten Wärmequantum  verglichen  werde.  Da  aber  die  Untersuchungen 
über  Wärmeproduction  und  Abgabe  selbst  bei  Thieren  einer  exaeten 
Zuverlässigkeit  entbehren,  so  können  wir  dieses  Postulat  um  so  weniger 
bei  Säuglingen  erfüllen,  als  bei  diesen  die  Verhältnisse  der  Wärme- 
production noch  in  vollständiges  Dunkel  gehüllt  sind.  '  Wir  wollen 
uns  daher,  so  gut  wir  können,  bemühen,  der  Frage  auf  einem  anderen 
Wege  näher  zu  treten. 

Wenn  wir  die  Frage  aufwerfen,  auf  welchem  Wege  die  mecha- 
nische Wärme  in  den  Organismus  gelangt,  so  können  wir  nur  auf 
zwei  Factoren  reflectiren:  nämlich  auf  die  Aufnahme  durch  Leitung 
und  durch  die  Oirculation.  Bei  Säuglingen  ist  das  Wärmeleitungs- 
vermögen der  verschiedenen  Gewebe  bisher  nicht  untersucht  worden, 
doch  lassen  einzelne  Resultate  unserer  Untersuchungen  vermuthen, 
dass  die  Bedingungen  der  Leitung  bei  Säuglingen  viel  günstigere 
sind,  als  bei  Erwachsenen  und  dass  dadurch  sowohl  die  Wärmeaufnahme 
als  die  Abgabe  bedeutend  beeinflusst  wird.  Dafür  spricht  nämlich 
der  Umstand,  dass  wir  auch  noch  bei  einem  agonisirenden  Kinde, 
dessen  Circulatinn  nicht  nur  verlangsamt  ist,  sondern  wie  in  Fall  3, 
Tab.  XIV.  schon  ausgebreitete  Stasen  vorhanden  waren,  im  Stande 
waren,  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Temperatursteigerung  zu 
erzielen.  In  solchen  Fällen  kann  man  nicht  voraussetzen,  dass  in  der 
Aufnahme  und  Vertheilung  der  äusseren  Wärme  die  Oirculation  eine 
grössere  Rolle  gespielt  hat,  sondern  dürfte  wahrscheinlich  der  Leitung 
durcli  die  Gewebe  der  entscheidende  Anth«il  zugeschrieben  werden. 

Neben  der  Leitung  muss  als  wichtigster  Factor  f^ir  die  Auf- 
nahme und  Vertheilung  der  mechanischen  Wärme  die  Oirculation 
betrachtet  werden.  Die  Oapillargeftlsse  der  mit  der  Wärmequelle  in 
Berührung  stehenden  Hauptpartien  erweitern  sich  und  das  reichlich 
zuströmende  Blut  nimmt  die  Wärme  theils  unmittelbar  von  den 
Medien  theils  von  den  Geweben  auf  und  vertheilt  sie  gleichmässig  im 
ganzen  Körper,  wozu  noch  die  gesteigerte  Herzaction  und  die  Be- 
schleunigung der  Oirculation  günstige  Verhältnisse  liefern.  Dass 
die  Wärmevertheilang  gleichmässig  geschieht,  davon  haben  wir  uns 
durch  Oontrol-Messungen  in  den  Achselhöhlen  überzeugt.  Anderseits 
spielen  aber  dieselben  zwei  Momente,  welche  die  Wärmeaufnahme 
veranlassen,  auch  in  der  Wärmeabgabe  —  wie  später  besproch^'n 
wird  —  eine  wichtige  Rolle. 

Wenn  wir  nach  dem  Gesagten  zu  der  Auffassung  gedrängt 
sind,  dass  die  Steigerung  der  Temperatur  grössten  Theils  als  gebun- 
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dene  mechanische  Wärme  anzusehen  ist,  so  fallen  in  erster  Reihe 
die  bedeutenden  Differenzen  auf,  welche  der  Durchschnittswerth  der 
Temperatur  in  den  einzelnen  Gruppen  zeigt  und  dessen  Eigenthiim- 
lichkeit  darin  besteht;  dass  derselbe  bei  den  gut  entwickelten,  ge- 
sunden Säuglingen  am  kleinsten  ist  und  in  stufenweiser  Zunahme 
bei  den  frühzeitigen,  marantischen  und  moribunden  Kindern  das 
Maximum  erreicht. 

Zur  Erklärung  dieser  Unterschiede  müssen  siunächst  die  Ver- 
hältnisse erwogen  werden,  welche  die  Aufnahme  der  mechanischeti 
Wärme  überhaupt  beeinflussen;  ferner  wird  nachzusehen  sein,  ob 
diese  Verhältnisse  irgendwelche  Verschiedenheiten  aeigen  je  nach 
dem  Entwioklungszustande  der  Säuglinge;  endlich  müsseil  die  Be- 
dingungen der  Wärmeabgabe  berücksichtigt  werden. 

Die  Wärmeaufnahme  dürfte  abhängig  zu  machen  sein  von  dem 
Verhältnisse  zwischen  der  Temperatur  des  äusseren  Mediums  und 
der  Eigenwärme  des  Körpers,  von  der  Permeabilität  der  Gewebe 
besonders  der  Haut  fiir  die  Wärme  und  endlich  Von  dem  Verhält- 
nisse der  Körpcrmasse  (Körpergewichtes)  und  der  Körperoberfiäche. 
Bezüglich  des  ersten  Momentes,  des  Verhältnisses  nämlich  zwischen 
äusserer  und  Körpertemperatur,  ist  zu  bemerken,  dass  es  für  das 
Zustandekommen  einer  Temperatursteigerung  nothwendig  ist,  dass  die 
Temperatur  des  Mediums  um  ein  gewisses  Plus  die  des  Organismus 
übertrifft.  Eine  Temperatur-Steigerung  kömmt  allerdings  auch  dann 
zu  Stande,  wenn  die  äussere  Temperatur  um  einige  Qrade  tiefer 
steht,  als  die  des  Organismus.  Die  Zunahme  ist  aber  verhältnissmässig 
gering  und  dürfte  nur  als  selbst  producirte  Wärme  zu  betrachten  sein. 

Unsere  Tabellen  zeigen  die  Verhältnisse  der  Aussen-  und 
Körpertemperatur  von  Fall  zu  Fall.  Aus  diesen  geht  hervor,  dass 
der  Unterschied  bei  den  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern  mit 
subaormalen  Temperaturen  relativ  immer  grösser  war,  als  bei  den 
gut  entwicfkelten.  Kindern  mit  normalen  Körpertemperaturen. 

Eb  ist  leicht  einzusehen,  dass  bei  einem  frühzeitigen  oder  maran- 
tischen Säuglinge,  bei  welchem  z*  B.  die  Anal-Temperatur  auf  33®  C. 
steht,  und  bei  einem  gut  entwickelten,  dessen  Temperatur  37°  C. 
betrl^,  eine  äussere  Temperatur  von  37°  0.  entschieden  von  anderer 
Bedeutung  ist,  denn  im  ersten  Falle  ist  das  &Iedium  um  4^  C.  wärmer 
als  der  Körper;  im  letzteren  Falle  hingegen  ist  kein  Unterschied 
vorhanden.  Dort  ist  also  dem  Körper  die  Gelegenheit  gegeben,  ein 
gewisses  Quantum  von  Wärme  aufzunehmen,  während  im  zweiten 
Falle  mehr  eine  Beschränkung  der  Wärmeabgabe  sich  gehend  mu* 
chen  dürfte.  Die  Bedingungen  der  Wärmeaufnahme  sind  daher  in 
dem  ersteren  Falle  günstiger. 


3o0  ^r-  «^»Htts  £ri>88. 

Was  die  Leitungsfähigkeit  der  Haut  und  subcutanen  Fettschichte 
betrifft,  so  ist  dieselbe  bei  Säuglingen  zwar  unbekannt.  Wenn  wir 
jedoch  die  Untersuchungen  Bergmami's  *)  und  Klug's  berücksichtigen^ 
welche  nachgewiesen  haben,  dass  die  Haut  und  das  subcutane  Ge- 
webe das  Durchlassen  der  Wärme  bedeutend  beschränken,  so  ist 
die  Annahme  berechtigt,  dass  bei  Säuglingen,  deren  Haut  und  Fett- 
schichte gewöhnlich,  noch  dünn  sind,  die  Permeabilität  fiir  die  Wärme 
grösser  und  damit  auch  eine  weitere  günstige  Bedingung  der 
Wärmeaufnahme  vorhanden  ist  und  dass  namentlich  bei  frühzeitigen 
und  marantischen  Säuglingen  die  äusserst  dünne  Haut  und  man- 
gelnde Fettschichte  sowohl  gegen  die  Aufnahme  der  äusseren 
Wärme  als  gegen  die  Ausstrahlung  der  Körperwärme  wenig  Schutz 
darbietet. 

Auch  bezüglich  des  Verhältnisses  zwischen  Körpergewicht  und 
Körperoberfiäche  sind  bei  solchen  Kindern  günstige  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  der  grösseren  Temperatursteigerungen  vor- 
handen. Es  ist  durch  Versuche  an  Thieren  und  Erwachsenen  nach- 
gewiesen, dass  der  Wärmeverlust  der  Körperoberfläche  um  so  grösser 
ist,  je  grösser  diese  im  Verhältnisse  ist  zur  Körpermasse  und  der- 
selbe Einfiuss  kann  anstandslos  auch  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung  hin  —  für  die  künstliche  Wärmeaufnahme  —  angenommen 
iverden.  Da  nun  mit  der  Abnahme  des  Körpergewiclites  die  Körper- 
fläche relativ  zunimmt,  so  ist  bei  frühzeitigen  und  marantischen 
Kindern  die  Wärme  aufnehmende  Oberfläche  relativ  grösser  und  die 
aufgenommene  mechanische  Wärme  zertheilt  sich  auf  eine  relativ 
kleinere  Körpermasse. 

Da  aber,  wie  dies  an  Erwachsenen  nachgewiesen  ist,  dieselben 
Bedingung^,  welche  die  Wärmeaufnahme  begünstigen,  auch  für  die 
Wärmeabgabe  geltend  sind,  so  sollte  man  erwarten,  dass  der  Unter- 
schied zwischen  Wärmeaufnahme  und  Abgabe,  resp.  die  Anal- 
Temperatur  sich  bei  allen  Kindern  gleich  bleibe,  d.  h.  dass  die  Durch- 
schnittswerthe  der  Temperaturzunahme  in  den  einzelnen  Gruppen 
gleich  seien.  Wenn  wir  aber  bei  schwachen  und  marantischen  Kindern 
einen  höheren  Durchschnittswerth  gefunden  haben,  so  lässt  sich 
daraus  schliessen,  dass  hier  Wärmeaufnahme  und  Abgabe  in  ungleich- 
massigem  Verhältnisse  stehen  und  dass  den  günstigen  Verhältnissen 
der  Wärmeaufnahme  eine  behinderte  regiüatorische  Thätigkeit  in 
Bezug  auf  die  Abgabe  der  Wärme  gegenüber  steht  Daraus  geht 
auch  die  Folgerung  hervor,  dass  der  Organismus  gegenüber  der 
mechanischen  Wärme  nicht  als  einfaches,  die  Wärme  durchlassendes 


1)  Arch.  für  path.  Anat.  and  Thep.  1848,  8.  800. 
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Medium  sich  verhält;  sondern  sich  durch  eine  Reaction  zu  verthei- 
digen  trachtet.  Diese  Reaction  ist  um  so  unzureichender,  je  schwächer 
der  Organismus  ist.  Dies  wird  besonders  dadurch  bewiesen,  dass 
bei  durchschnittlich  gleichen  äusseren  Temperaturen  die  Steigerung 
der  Körpertemperatur  bei  gesunden  kräftigeren  Kindern  nicht  jene 
Grösse  erreicht  wie  bei  den  frühzeitigen  und  marantischen.  Hiebei 
ist  noch  an  einen  Umstand  zu  erinnern.  Wir  haben  nämlich  in 
unseren  Versuchen  erfahren,  dass  die  Analtemperatur  bei  mehreren 
kräftig  und  mittelmässig  entwickelten  Säuglingen  nach  Erreichung 
eines  bestimmten  Maximalgrades  entv^eder  fix  blieb  oder  auch  Rück- 
fälle zeigte,  obwohl  die  äussere  Temperatur  unverändert  blieb.  Diese 
Erscheinung  wurde  bei  frühzeitigen'  und  marantischen  Kindern  nicht 
beobachtet;  bei  diesen  trat  die  Tendenz  zur  Steigerung  in  den  Vorder- 
grund. Dicic  Thatsache  lässt  kaum  einen  Zweifel  übrig,  dass  bei 
den  gut  entwickelten  Säuglingen  die  grössere  Leistungsfähigkeit  der 
wärmeregulireuden  Apparate  eine  vermehrte  Wärmeabgabe  gestattet 
und  die  Fixirung  eines  grösseren  Wärmequantums  nicht  zulässt, 
während  die  schwachen  Kinder  eine  unzureichende  regulatorische 
Thätigkeit  entwickeln  und  viel  bedeutendere  Temperatursteigerungen 
zulassen. 

In  der  relativen  Insufficienz  der  wärmeregulireuden  Apparate 
liegt  die  alleinige  Ursache  der  Fixirung  der  Aussenwärme.  Nach 
Vierordt  ^)  ist  die  Function  der  wärmeregulirenden  Apparate  in  dem 
jungen  Organismus  viel  mehr  abhängig  von  der  Beständigkeit  der 
Eigenwärme  und  kann  dieselbe  leichter  gestört  werden  als  beim 
Erwachsenen.  Nach  unseren  Erfahrungen  lässt  sich  hinzufugen,  dass 
die  erwähnte  Abhängigkeit  um  so  grösser  ist  und  um  so  leichter 
gestört  wird,  je  unentwickelter  und  schwächer  der  Säugling  ist. 

Im  Laufe  unserer  Versuche  ist  uns  eine  Erscheinung  aufgefallen, 
welche  je  nach  dem  Entwicklungszustande  des  Kindes  sich  verschieden 
verhielt.  Wir  meinen  die  Hyperaemie,  welche  in  Form  einer  bedeu- 
tenden Röthung  bald  circumscript  oder  auf  der  ganzen  Körperober- 
fläche auftritt  und  von  einem  mehr  oder  weniger  lebhaften  Schweisse 
begleitet  ist.  Beide  Symptome  sprechen  für  die  starke  Wärmeabgabe 
der  Körperoberfläche  durch  Leitung,  Strahlung  und  Verdunstung. 
Wenn  wir  auf  die  Untersuchungen  Leyden's  ^)  und  Arnheim^s  ^)  über 
die  Wärmeabgabe  bei  gesunden  und  fiebernden  Erwachsenen  hin- 
weisen, so  können  wir  nicht  in  Zweifel  sein,  dass  die  Wärmeabgabe 
bei  der    künstlichen  Erwärmung    in    grossem  Maasse  vor  sich  geht. 

1)  Pbjsiol.  des  Kindos.  Gerhardt's  Handb.  d.  Kiiiderkrankh.  Bd.  I. 

2)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  V. 

3)  Zeitscb.  f.  klin.  Med.  1882.  Bd.  V.  Nr.  3. 
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Bei  unseren  Versuchen  zeigte  es  sich,  dass  die  Hjperaemie  und  das 
Schwitzen  der  Haut  hauptsächlich  bei  den  gut  entwickelten  Säuglingen 
aufgetreten  ist,  während  diese  Erscheinungen  bei  den  frühzeitigen 
Kindern  seltener  und  in  entschieden  geringerern  Grade  zu  beobachten 
waren.  Wiewohl  sich  aus  dieser  Beobachtung  keine  Schlüsse  auf  die 
Quantität  der  Wärmeabgabe  folgern  lassen,  so  scheint  sie  doch  dafür 
zu  sprechen,  dass  die  erwähnten  Erscheinungen  in  einer  gewissen 
Beziehung  zur  Entwicklung  der  Kinder  stehen  und  je  nach  der 
Intensität  ihres  Auffa^tens  die  Wärmeabgabe  verschieden  beeinflussen. 

Unsere  Versuche  geben  weiterhin  einige  Anhaltspunkte  übor 
die  physiologische  Wirkung  der  tnechanischen  Wärme  auf  den 
Organi-^mus  des  Säuglings.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  mechanische 
Wärme  vom  Körper  aufgenommen  und  gleichmässig  vertheilt  wird, 
ferner  dass,  während  sie  gebunden  gehalten  wird,  die  Herz-  und 
Respirationstliätigkeit,  sowie  d?e  Function  der  Haut  beschleunigt  und 
gewissermassen  auch  verändert  wird.  Aus  der  lebhafteren  Thätlgkeit 
dieser  wichtigeren  Organe  lässt  sich  der  Schlus.^  ziehen,  dass  auch 
der  Stoffwechsel  gesteigert  wird,  wenn  wir  auch  nicht  im  Stande 
sind,  hieftir  specielle  Nachweise  zu  Erbringen. 

Die  Zahl  der  Athemzüge  steht,  wenn  auch  einzelne  Ausnalimcn 
registrirt  wurden,  im  Allgemeinen  in  geradem  Verhältnisse  zur  Zu- 
nahme der  Temperatur  und  wird  mit  der  Steigerung  der  letzteren 
erhöht.  Bei  Versuchen,  welche  an  erwachsenen  Menschen  und  Thieren 
in  ähnlicher  Weise  angestellt  wurden,  hat  man  ebenfalls  eine  bedeu- 
tende Beschleunigung  der  Respiration  beobachtet,  doch  lassen  sicii 
diese  Ergebnisse  mit  den  unserigen  nicht  ohne  Vorbehalt  vergleichen, 
da  bei  den  erwähnten  Versuchen  die  Individuen  in  stark  geheizten 
Räumen  sich  befanden  und  die  warme  Lufb  mit  den  Lungen  selbst 
in  unmittelbaren  Contact  kam,  während  in  unserem  Falle  die  Säug- 
linge freie  athmosphärische  Lufl  von  17 — 18**  C.  eingeathmet  haben. 
Für  unsere  Versuche  ist  die  Erklärung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  der  durch  den  Einfluss  der  mechanischen  Wärme  leb- 
hafter gewordene  Stoffwechsel  in  den  Geweben  ein  grösseres  Bedürf 
niss  nach  Sauerstoff  und  dadurch  eine  verstärkte  Thätigkeit  der 
Respirationsorgane  zur  Folge  hat.  Ob  dabei  nicht  etwa  auch  ein 
directer  Einfluss  der  mechanischen  Wärme  auf  das  Nervensystem 
sich  geltend  macht,  darüber  finden  wir  in  unseren  Versuchen  keine 
Stützpunkte.  Welche  Ursachen  aber  auch  vorhanden  sein  mögen,  ßO 
ist  es  siel  er,  dass  durch  die  Einwirkung  der  mechanischen  Wärme 
die  Athmung  lebhafter  wird  und  dass  dadurch  auch  die  eigene  Wärnie- 
production  etwas  gesteigert  wird.  Die  Wärmeabgabe  durch  die  Lungen 
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dürfte,  wenn  man  die  an  Erwachsenen  au8gefühi*ten  Versuche  berück- 
sichtigt, keinen  besonderen  Ausschlag  geben. 

Beaüglich  der  Art  der  Respiration  ist  noch  eines  Umstandes 
zu  erwUhnen.  Bei  frühzeitigen  und  marantischen  Säuglingen  mit  sub- 
norni«len  Temperaturen  war  es  charakteristisch,  dass  trotz  der  Tem- 
peratursteigening  um  mehrere  Grade  die  Zahl  der  Athemzüge  die 
»ormaien  Grenzen  insolanjije  nicht  zu  überschreiten  strebte,  als  die 
Temperatur  sich  unter  38^  hielt  und  dass  die  Respiration  leicht  vor  sich 
ging.  Dagegen  haben  wir  in  drei  Fällen  bei  gut  entwickelten,  gesunden 
Säuglingen,  wo  die  Normaltemperatur  auf  39°  gesteigert  wurde,  nebst 
der  Beschleunigung  der  Respiration  auch  eine  Dyspnoe  (Lufthunger?) 
auftreten  gesehen,  die  nach  Entfernung  der  Wärmeflasche  sofort 
verschwand.  Diese  nur  bei  bedeutender  Steigerung  der  Temperatur 
auftretende  Erscheinung  müssen  wir  im  Interesse  der  vorsichtigen 
Anwendung  der  Wärmeapparate  erwähnen.  Was  die  Ursache  der 
Dyspnoe  betrifft,  so  kann  man  dieselbe  nicht  aus  der  Temperatur- 
steigerung allein  erklären,  da  bei  fieberhaften  Krankheiten,  wenn 
Herz-  und  Athmungsorgane  nicht  afilcirt  sind,  eine  Dyspnoe  nicht 
beobachtet  wird.  Dieselbe  muss  als  eine  directe  Folge  der  mechanischen 
Wärme  angesehen  werden,  welche,  wie  Rosenthal ')  annimmt,  ihre 
Wirkung  dadurch  ausübt,  dass  die  Athmungsorgane  das  für  den 
gesteigerten  Verbrennungsprocess  nothwendige  Luftquantum  auch 
durch  forcirte  Thätigkeit  dem  Organismus  zuzuführen  nicht  im  Stande 
sind,  während  Ackermann  **)  und  Chauqeux  *)  eine  Wirkung  auf  dem 
Wege  des  Nervensystems  annehmen. 

Nebst  der  Beschleunigung  der  Respiration  tritt  die  Steigerung 
der  Herzthätigkeit  hervor,  was  auch  bei  Thierexperimenten  be- 
obachtet wurde.  Diese  Erscheinung  ist  das  Resultat  mehrerer  zu- 
sammenwirkenden Factoren,  die  von  einander  nicht  getrennt  werden 
können.  Wenn  wir  den  ziemlich  strengen  Parallelismus  zwischen 
Temperatursteigerung  und  Pulsbeschleunigung  bei  unseren  Versuchen 
ins  Auge  fassen,  so  scheint  unter  diesen  Factoren  doch  die  mecha- 
nische Wärme  selbst  die  Hauptrolle  zu  spielen  und  es  wäre  nur 
fraglich,  auf  welchem  Wege  der  thermische  Reiz  vermittelt  wird 
und  ob  derselbe  auf  die  Nervencentra  im  Gehirn  oder  Herzmuskel 
eiawirkL  Für  letzteres  würden  einige  Thierversuche  {Preyer's  Spcc. 
Physiologie  des  Embryo)  sprechen,  welche  sich  mit  der  directen 
Wirkung  thermischer  Reize  auf  das  Herz  befassen.  Die  anderen 
Factoren^    welche  zur  PuUbeschleunigung  noch    beitragen,    sind  die 

1)  Z.  Kenntniss  der  Wfirmeregiil.  bei  Warmblut  Thieren.  Erlangen  1872. 

2)  Deutach.  Arch.  f.  klin.  Med.   1866  Bd.  VI. 

3)  Jounu  de  Phyi.  T.  VII.  p.  67. 
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beschleunigte  Respiration,  die  Erweiterung  der  Capillargef&sse,  die 
Steigerung  des  Stoffwechsels  etc. 

Wenn  wir  die  Hauptmomente  der  Wirkung  der  mechanischen 
Wärme  zusammenfassen,  so  finden  wir  in  der  Steigerung  der  Central- 
temperatur,  der  Insufficienz  der  Wärmregulirung,  der  Beschleunigung 
der  Herz-  und  Lungenthätigkeit;  sowie  der  Erhöhung  des  Stoff- 
wechsels einen  Symptomencomplex,  welcher  eine  auffallende  Aehnlich- 
keit  mit  den  Erscheinungen  des  Fiebers  hat.  Diese  Aehnlichkeit  ist 
jedoch  nur  eine  formelle,  indem  die  erhöhte  Temperatur  nicht  ein 
Product  des  Organismus  selbst,  sondern  von  Aussen  aufgenommene  und 
gebundene  Wärme  ist,  während  die  übrigen  Erscheinungen  grös^iten- 
theils  nur  Consequenzen  sind,  welche  (bei  Entfernung  der  Wärme- 
quelle) ebenso  leicht  zum  Verschwinden  gebraclit  werden  können, 
als  sie  künstlich  erzeugt  worden.  Man  kann  deshalb  bei  diesem 
Symptomencomplexe  streng  genommen  nicht  von  einem  fieberhaften 
Zustande  sprechen,  für  dessen  Zustandekommen  ein  inneres  Agens  das 
Wesentlichste  ist. 

Die  Kenntniss  der  Wirkung  höherer  äusserer  Temperaturen 
auf  den  Organismus  namentlich  jener  Säuglinge,  bei  denen  durch 
mangelhafte  Entwicklung  oder  durch  atrofische  Zustände  ein  mangel- 
hafter oder  tief  gesunkener  Stoffweclisel  vorhanden  ist,  war  vom 
praktischen  Standpunkte  iioth wendig.  Wir  haben  erfahren,  dass  die 
Körpertemperatur,  die  Herz-  und  Respirationsthätigkeit  durch  Anw  en- 
dung  eines  äusseren  Wärmoapparates  so  gesteigert  werden  können, 
dass  sie  sich  wie  bei  gut  entwickelten  oder  gesunden  Säuglingen 
verhalten.  Aber  es  ist  unleugbar,  dass  dieser  künstlich  hervorgerufene 
Zustand  nicht  dem  Status  quo  dieser  herabgekomraenen  Individuen  ent- 
spricht und  es  wäre  vom  theoretischen  Standpunkte  die  Frage  erlaubt, 
ob  durch  den  künstlich  gesteigerten  Stoffwechsel  nicht  etwa  die 
Corruption  des  Organismus  eher  befördert  wird. 

Zur  Lösung  dieser  Frage  ist  eine  grosse  Reihe  klinischer 
Beobachtungen  nothwendig.  Sicher  ist  es,  dass  die  meisten  früh- 
zeitigen Säuglinge  schon  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  zu  Grunde 
gehen  und  die  Obductionen  sprechen  dafür,  dass  die  Todesursache 
häufig  in  dem  unentwickelten  Zustande  gelegen  ist  Wenn  daneben 
auch  acquirirte  Krankheiten  gefunden  werden,  so  ist  gewiss  die 
mangelhafte  Entwicklung  für  die  Aetiologie  und  den  Verlauf  derselben 
von  entscheidender  Bedeutung. 

Gegenüber  dieser  Erfahrung  steht  uns  eine  sehr  bemerkens- 
werthe  Beobachtungsreihe  zur  Verfügung.  Auvard  (1.  c.)  hat  nämlich 
93  frühzeitige  Kinder  in  seinem  Erwärmungsapparate  (Couveuse) 
bei  einer  constanten  Temperatur  von  30®  C.  durch  Tage  und  Wochen 
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liegen  gelassen.  Von  diesen  93  Säuglingen  sind  nur  31  gestorben, 
die  anderen  62  gediehen  befriedigend,  das  Körpergewicht  nahm  von 
Tag  zu  Tag  zu.  Wenn  wir  noch  hinzufügen,  dass  das  Initialgewicht 
bei  manchen  dieser  Kinder  zwischen  1650 — 1910  Gpa.  betrug  und 
die  Geburt  bei  etlichen  3  Monate  ante  terminum  stattfand,  sowie 
dass  no«h  gefährliche  Krankheitserscheinungen  (Oedeme  hypother- 
mique,  Athrepsie)  vorhanden  waren,  so  sprechen  diese  empyrischen 
Thatsachen  keinesfalls  dafür,  dass  der  Aufenthalt  iu  höher  temperirten 
Medien  schädlich  wäre,  sondern  wir  stehen  vor  einem  überraschenden 
£rfolgc  von  grosser  Tragweite.  Auvard  hat  jedoch  —  von  3  Fällen 
abgesehen  —  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  nicht  verfolgt. 

Zur  Beurtheilung  des  Einflusses  der  mechanischen  Erwärmung 
niüsstm  wir  auch  die  übrijren  Lebenserscheinungen  der  frühzeitigen 
Kinder  berücksichtigen.  Das  abnorme  Verhalten  der  Körpertem- 
peratur, welche  einen  Massstab  des  Stoffwechsels  bildet,  ist  sehr 
bemerk enswerth  und  die  niedrigen  Temperaturen  sind  namentlich  in 
Anstalten  wohl  bekannt  Es  können  zwar  Fälle  vorkommen,  wo  die 
subnormale  Temperatur  eines  frühzeitigen  Säuglings  durch  eine 
acquirirte  fieberhafte  Erkrankung  gesteigert  wird  und  die  Anal- 
Temperatur  noch  immer  unter  der  Norm  steht,  d.  h.  dass  trotz  der 
subnormalen  Temperatur  Fieber  vorhanden  ist. 

In  einem  anderen ^Falle  |kann|;bei  einem  frühzeitigen  Kinde, 
dessen  Temperatur  sich  continuirlich  unter  der  Norm  hielt,  ein 
plötzlicher  Aufstieg  auf  37"  ein  hohes  Fieber  bedeuten.  Aber  von 
diesen  schwer  zu  beurtheilenden  Verhältnissen  abgesehen,  verdient 
die  Frage,  ob  und  welchen  Einfluss  die  subnormale  Temperatur  an 
und  für  sich  auf  den  Organismus  ausübt,  eine  besondere  Aufmerk- 
samkeit. Es  ist  gewiss,  dass  grosse  Abkühlungen  beim  Menschen 
und  das  hiedureh  verursachte  Sinken  der  Eigenwärme  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  solche  anatomische  und  physiologische  Verände- 
rungen in  den  Geweben  veranlassen,  dass  dieselben  durch  compen- 
satorische  Einflüsse  nicht  mehr  ausgeglichen  werden.  Dafür  sprechen 
auch  die  Versuche  an  Thieren,  die  bewiesen  haben,  dass  der  Wärme- 
verlust an  und  für  sich  als  actives  Agens  von  lebenswichtiger  Be- 
deutung ist.  Inwiefern  die  tiefen  subnormalen  Temperaturen  der 
frühzeitigen  Kinder  an  sich  das  Leben  activ  beeinflussen,  lässt  sich 
schwer  beurth eilen,  da  die  Wärmebildung  mit  den  übrigen  Lebens- 
erscheinungen eng  verknüpft  ist;  doch  ist  es  sehr  wahrscheinlich, 
dass  sie  schon  an  sich  nicht  gleichgiltig  sind.  Eine  Erscheinung, 
welche  jedenfalls  zu  der  relativen  Lebensfähigkeit  der  Säuglinge  in  . 
auffallendem  Gegensatze  steht,  ist  die  Beobachtung,  dass  frühzeitige 
Kinder  mit  Temperaturen,  welche  bei  Erwachsenen^selbst  im  prae- 
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mortalen  Stadium  nur  selten  vorkomiuen  und  gewöhnlich  nur  kurz 
andauern,  noch  ö — 6  Tage  lang  oder  noch  länger  vegetiren  können. 
Wunderlich  hebt  hervor,  dass  der  Erwachsene  bei  einer  Temperatur 
von  34°  C.  nur  einige  Stunden  leben  kann;  niedrigere  Tempe- 
raturen sind  als  Seltenheiten  bekannt.  Bei  friihzeitigen  Kindern 
gehören  aber  solche  Temperaturen  mit  langer  Dauer  zu  gewöhn- 
liehen Ereignissen. 

Die  Versuche  Auvards  haben  den  grossen  Nutzen  der  künst- 
lielien  Wärme  bei  frühzeitigen  Kindern  genügend  gezeigt  Wir 
selbst  liaben  bei  unseren  Untersuchungen  vorwiegend  die  Feststel- 
lung einiger  Grundsätze  über  die  physiologische  Wirkung  der  känst- 
liehen  Wärme  im  Auge  gehabt  und  die  praktische  Seite  weniger 
verfolgt.  Trotzdem  haben  wir  auf  Grund  einzelner  Beobachtun- 
gen, in  denen  wir  die  Wärmefiasche  systematisch  anwenden  sahen 
den  Eindruck  erhalten,  dass  die  continuirliche  Anwendung  der  künst* 
liehen  Wärme  bei  frühzeitigen  Kindern  mit  subnormalen  Tempera- 
turen ein  wichtiges  Mittel  für  die  Erhaltung  des  Lebens  ist,  und 
dass  die  Coinpensirung  der  niedrigen  Temperaturen  wenigstens  das 
letale  Ende  bedeutend  hinausschieben  kann.  Wir  haben  mehrere 
frtiiizeitige  Kinder  von  1600—2000  Gm.  Körpergewicht  und  mit 
Temperaturen  von  35® — 31®  C.  beobachtet,  bei  denen  durch  systema- 
tische Anwendung  der  Wärmeflasche  eine  continuirliche  Normal tem- 
peratur  durch  Wochen  lang  erhalten  wui*de,  und  bei  welchen,  sobald 
die  Wärmeflasche  auf  1—2  Stunden  versuchsweise  entfernt  wurde, 
sofort  ein  starker  Rückfall  der  Temperatur  eintrat.  Für  das  bessere 
Befinden  dieser  Kinder  sprachen  nicht  nur  die  Körpergewichtszu- 
nahmen, sondern  der  lebhaftere  Gesichtsausdruck  und  die  lebhaften 
Körperbewegungen,  welche  mit  dem  Sinken  der  Körpertemperatur 
sich  merklich  änderten. 

Ausser  den  frühzeitigen  Kindern  können  auch  andere  Säuglinge 
die  küustliche  Wärme  benöthigen.  Vor  Allem  sind  es  die  durch 
vornusgegangene  oder  bestehende  Erkrankungen  (namentlich  acute 
Darmcatarrlie)  atrofischen  Säuglinge  mit  tiefen  subnormalen  Tempe- 
raturen. Die  Bedeutung  der  mechanischen  Wärme  sind  wir  hier 
noch  weniger  zu  beurtheilen  im  Stande.  Unsere  Versuche  sprechen 
nur  dafür,  dass  die  Wirkung  der  mechanischen  Wärme  bei  solchen 
Kindern  sich  in  gleich  auffallender  Weise  gezeigt  hat,  als  bei  den 
frühzeitigen.  Aus  der  Reihe  unserer  Beobachtungen  wollen  wir  nur 
eines  Falles  erwähnen,  bei  welchem  die  continuirliche  Anwendung 
der  Wärmeflasche  von  unzweifelhaft  lebensrettendem  Erfolge  war. 

R.  A.  (Gewicht  bei  der  Geburt  3120  Gm.)  wurde  am  14.  No- 
vember 1883  aus  der  Gebäranstalt   in  die  Findclanstalt  transferirt. 
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Gewicht  des  11  Tage  alten  Kindes  bei  der  Aufnahme  2660  Gm., 
starker  Icterus,  Conjunctivitis,  Stomatitis,  leicht  blutende  kleine  Sub- 
stanzverluste  am  Zahnfleische  des  Oberkiefers.  Am  lö.  November  tritt 
ein  hartnäckiger  Darmcatarrh  auf,  der  trotz  aller  Diätordnung  und 
Me'iication  bis  Mitte  Februar  1884  fortdauert.  Dazu  gesellt  sich 
eine  Bronchitis  capillaris  und  beiderseitiger  Obrenfluss.  Das  Eind 
magert  aufs  äusserste  ab.  Am  8.  Jänner  ist  das  Kind  collabirt,  T. 
31-5«  C.  (!),  Körpergewicht  2100  Gm.  (1020  Gm.  Abnahme),  hat 
keine  Kraft  die  Brust  zu  nehmen  und  wird  mit  Eiweisslösung  ge- 
nährt; Athmung  oberflächlich,  aussetzend,  das  Kind  wie  moribund. 
Von  nun  an  wird  die  Wärmflasche  systematisch  angewendet  (täglich 
fiinfmal  frische  Füllung)  und  wird  die  Körpertemperatur  künstlich  in 
den  normalen  Grenzen  erhalten.  Während  der  ersten  8  Tage  sinkt 
die  Temperatur,  sobald  die  Wärmeflasche  auf  1 — 2  Stunden  entfernt 
wird,  sofort  auf  34"— -32**  C.  und  hebt  sich  nach  Wiederanlegung 
derselben  rasch  wieder  zur  Normalgrenze,  woraus  zu  erkennen  war, 
dass  die  Erhaltung  der  Normaltemperatur  nur  der  künstlichen  Er- 
wärmung zuzuschreiben  war.  Mitte  Februar  fängt  das  Kind  an  zuzu- 
nehmen, die  Diarrhoe  hört  auf,  das  Kind  nimmt  wieder  die  Brust. 
Von  nun  an  verschwanden  die  Krankheits-Sjmptome  und  wurde  das 
Kind  mit  einem  Körpergewichte  von  3520  Gm.  in  die  äussere  Pflege 
entlassen. 

Bei  der  Besprechung  der  Indicationcn  der  künstlichen  Wärme- 
zufuhrung  müssen  wir  auch  die  gesmiden,  gut  entwickelten  Netigebo- 
renen  berücksichtigen,  welche  unter  Umständen  einer  äusseren  V/ärmc- 
quelle  benöthigen  können.  Die  künstliche  Erwärmung  dürfte  vielleielit 
immer  nothwendig  sein,  wenn  der  Neugeborne,  z.  B.  bei  Gassen- 
geburten oder  bei  länger  dauernden  Belebungsversuchen  (Asphyxie), 
nach  der  Geburt  nicht  schnell  genug  in  seinen  Polster  eingewickelt 
werden  kann,  wodurch,  wie  wir  dies  öfters  beobachtet  haben,  in 
kurzer  Zeit  Temperaturerniedrigungen  um  4 — 5**  C.  unter  die  Norm 
bewirkt  werden  können.  Dieser  Wärmeverlust  wird  bei  gut  ent- 
wickelten kräftigen  Neugeborenen,  wonn  die  Athmung  gut  ist,  auch 
spontan  ersetzt,  wenn  das  Kind  nur  einfach  in  den  Polster  gehüllt 
wird.  Ob  aber  solche  hochgradige  und  langdauernde  Abkühlungen 
nicht  schon  an  sich  einen  nachtheiligen  Einfluss  besitzen,  und  ob 
dieselben  nicht  ein  wichtiges  disponirendes  Moment  für  die  häufigen 
Erkrankungen  der  ersten  Lebenstage  bilden,  ist  eine  ernst  zu  erwä- 
gende Frage.  Unerlässlich  aber  ist  die  sofortige  Anwendung  der 
künstlichen  Erwärmung  unter  den  früher  erwähnten  Verhältnissen 
bei  schwach  geborenen  Neugeborenen  (z.  B.  Zwillingen)  oder  früh- 
zeitigen Kindern,  weil  bei  diesen  die  Compensirung  der  Abkühlung 
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durch  eigene  Wärmeproduction  häufig  nicht  erfolgt^  und  weil  bei 
diesen  Abkühlungen  von  4 — ö^  C.  sehr  gewöhnlich  sind,  wenn  nicht 
durch  die  Anwendung  eines  warmen  Mediums  voi^ebeugt  wird.  Aber 
auch  andere  Umstände  können  die  Nothwendigkeit  der  mechanischen 
Erwärmung  nothwendig  machen,  besonders  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Geburt,  wo  die  Eigenwäi*me  sich  durch  eine  besonders 
grosse  Labilität  auszeiclmet.  Wie  häufig  diese  Nothwendigkeit  vor- 
handen ist,  ist  aus  2öl  Wärmemessungen  an  Kindern,  welche  im 
Laufe  des  ersten  Leb&iistages  aus  der  kaum  100  Schritte  weit  ent- 
fernten Gebäranstalt  in  das  Findelhaus  übertragen  wurden,  ersichtlich. 
Die  Aufnahme  der  Temperatur  erfolgte  sofort  nach  dem  Eintreffen  in 
das  Irstitut.  In  219  Fällen  stand  die  Analtemperatur  unter  37®  C. 
und  zwar: 

Zwischen  31-0— 31-5«  C.  bei 

„        33-0— 33'o«  C.   „ 

„        33-6-.34-00  C.   „ 

^        34-0-34-5«C.    „ 

„        34-5— 35-0«  C.   „ 

„        350-35-5«  C.   „ 

„        35-5-36-0°C.  „ 
36-0— 36-5*  C.   „ 

„        36ö-37-0«C.   „ 

„       37-0-37'5«C.   „ 

2Ö1 

Die  Geburtshelfer  haben  sich  auch  seit  langer  Zeit  veranlasst  ge- 
sehen, bei  neugeborenen  Kindern  die  künstliche  Erwärmung  anzuwen- 
den, und  haben  zu  praktischen  Zwecken  verschiedene  Wärmeapparate 
benutzt,  doch  entbehrt  bisher  die  praktische  Anwendung  derselben 
einer  wissenschaftlichen  Grundlage,  da  die  Wirkung  der  mechanischen 
Wärme  auf  Säuglinge  bisher  nicht  den  Gegenstand  einer  experimen- 
tellen Untersuchung  gebildet  hat,  und  das  (zuweilen  heroisch  wirkende) 
Mittel  ohne  Kenntniss  seiner  Wirkung  und  Bedeutung  angewendet 
wurde.  Wir  sind  entfernt  zu  glauben,  dass  unsere  Untersuchungen  den 
Gegenstand  erschöpft  haben,  und  glauben  nur  einige  wichtige  Tiiat- 
Sachen  constatirt  zu  haben,  die  durch  weitere  Beobachtungen  ergänzt 
werden  müssen. 

Unter  den  Apparaten,  welche  in  der  Praxis  als  künstliche 
Wärmequellen  angewendet  werden,  ist  die  Wärmefiasche  eines  der 
ältesten  und  gebräuchlichsten.  Auch  wir  haben  uns  derselben  bei 
unseren  Versuchen  bedient.  Ueber  die  Art  der  Anwendung  wollen 
wir  nur  einige  Bemerkungen  machen. 
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Für  alle  Erwärmongsapparate  muss  als  Grundsatz  gelten^  dass 
zunächst  die  Indication  erwogen  werden  muss.  Während  einerseits 
die  Anwendung  der  Wärmeäasche  bei  einem  jeden  neugeborenen 
Rinde  ohne  Auswahl  zum  mindesten  überflüssig  ist^  muss  anderseits 
in  solchen  Fällen,  welche  die  künstliche  Wärme  benöthigen,  der 
Grad  der  subnormalen  Temperatur  berücksichtigt  werden,  um  dar- 
nach die  Temperatur  der  äusssern  Wärmequelle  zu  bemessen.  Dabei 
müssen  aber  auch  einigemal  des  Tages  Messungen  der  Körpertem- 
peratur vorgenommen  werden,  um  die  Wirkung  zu  controliren  und 
ein  Zuviel  oder  Zuwenig  zu  vermeiden. 

Auch  wenn  der  Apparat  allen  technischen  Anforderungen  ent- 
sprechen würde,  ist  diese  Controle  des  Verhaltens  der  Körper- 
temperatur nothwendig,  da  die  individuellen  Eigenschaften,  die  Ver- 
änderlichkeit der  Wärmebiidung  im  Vorhinein  nicht  zu  bestimmen  ist. 

Ein  weiteres  Erforderuiss  ist,  dass  die  Behandlung  der  Wärme- 
flasche nicht  ausschliesslich  dem  Wartepersonale  anvertraut  werde, 
denn  abgesehen  davon,  dass  dasselbe  deren  Bedeutung  im  Allgemeinen 
und  besonders  in  ELinsicht  auf  einen  speciellen  Fall  zu  beurtheilen 
nicht  in  der  Lage  ist,  ist  der  Uebelstand  nicht  zu  vermeiden,  dass 
die  ärztliche  Anordnung  nnir  formell  ausgeführt  wird.  Diesen  Umstand 
können  wir  nicht  verschweigen,  da  wir  an  Kindern,  die  ausser  dem 
Kreise  unserer  Beobachtungen  lagen,  Gelegenheit  hatten  zu  erfahren, 
dass  die  Wärmeflasche  unzweckmässig  und  in  Folge  dessen  auch 
wirkungslos  angewendet  wurde.  In  solchen  Fällen  war  die  Wärme- 
flasche mit  einem  Wasser  von  35— 4()°  C.  gefüllt,  was  zur  Erwärmung  des 
Polsters  ungenügend  ist,  oder  sie  lag  in  anderen  Fällen  nur  unter 
den  Füssen  des  Kindes,  weil  diese  der  Wärterin  kalt  schienen  u.  s.  w. 

Wenn  auch  bei  der  Mangelhaftigkeit  des  Apparates,  wie  es  die 
Wärmeflasche  ist,  und  bei  dem  wesentlich  moderirenden  Einflüsse  der 
umhüllenden  Medien  fiir  den  anzuwendenden  Temperaturgrad  des 
Wassers  ein  grosser  Spielraum  offen  steht,  so  ist  es  doch  wünschens- 
werth,  die  Temperatur  desselben  mit  dem  Thermometer  zu  bestimmen. 
Nach  unserer  Erfahrung  entspricht  für  die  praktische  Anwendung 
der  Wärmeflasche  bei  subnormalen  Temperaturen  frühzeitiger  und 
marantischer  Säuglinge,  wiewohl  dieselben  verschieden  sein  können, 
für  die  meisten  Fälle  eine  Wassertemperatur  von  ungefähr  70®  C,  und  es 
genügt,  eine  frische  Füllung  4 — östündlich  vornehmen  zu  lassen. 
Bei  5 — 6  frischen  Füllungen  im  Tage  hält  sich  dann  gewöhnlich 
die  Temperatur  um  die  normalen  Grenzen,  und  wenn  dies  auch  nicht 
der  Fall  ist,  so  kommt  wenigstens  bei  dem  erwähnten  Temperatur- 
grade keine  excessive  Wirkung  vor.  In  Fällen,  wo  besonders  nie- 
drige   Temperaturen    (31—32"    C.)   vorkommen    und   eine  rasche 
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Erwärmung  nothwendig  ist,  kann  die  erste  Füllung  mit  siedwarmem 
Wasser  vorgenommen  und  nach  5—6  Stunden  kühleres  verwendet 
worden.  Endlich  soll  erwähntlwer  Jen,  dass  der  Wechsel  der  Wärme  - 
Saschen  auch  in  der  Nacht  vorgenommen  werden  muss,  da  sonst 
grosse  Abkühlungen  wieder  eintreten. 

Obwohl  die  Wärmeflasche  der  Anforderung,  constanie  Wärme- 
verhältnisse zu  erhalten,  nicht  entspricht  und  die  Temperatur  der 
umhüllenden  Medien  (Polster)  nicht  genau  bestimmbar  und  regulirbar 
ist,  so  hat  sie  doch  wegen  ihrer  Billigkeit,  Reinlichkeit,  der  Leich- 
tigkeit ihrer  Behandlung  und  Unterbringung  im  Bettchen  mehrfache 
praktische  Vortheile. 

Neben  der  Wärmeflasche  ist  noch  hie  und  da  die  Wärmewanne 
in  Gebrauch.  Ein  Exemplar  steht  auch  in  der  Requisitenkammer 
der  Prager  Findelanstalt.  Es  ist  dies  eine  doppelwandige  Zinkblech- 
wanne, welche  in  einem  Holzbettchen  unterbracht  ist.  Zwischen  die 
Wände  derselben  wird  heisses  Wasser  gegossen  und  das  in  seinen 
Polster  eingewickelto  Kind  auf  eine  Rosshaar- Matratze  in  die  Wanne 
gelegt.  Mit  diesem  Apparate  haben  wir  an  11  gesunden  Kindern 
Versuche  gemacht  und  die  Ergebnisse  in  Tab.  XV  zusammengefasst. 
Die  Kinder  blieben  eine  Stunde  lang  in  de»  Wanne.  Die  Bestimmung 
der  Analtemperatur,  des  Pulses  und  der  Respiration  wurde  unmittel- 
bar vor  (v.)  und  nach  (n.)  dem  Versuche  vorgenommen.  Die  Lufttempe- 
ratur in  der  Wanne  wurde  mit  einem  Thermometer  controlirt,  welches 
an  dem  Polster  des  Kindes  derart  befestigt  war,  dass  der  Queck- 
silberbehälter mit  dem  Munde  des  Kindes  in  gleicher  Ebene,  doch 
etwas  seitlich  verschoben  stand.  (Tab.  XV,  p.  361.)  In  den  Fällen  1—5 
bewegte  sich  die  Lufttemperatur  zwischen  21 — 25®  C,  also  tiefer,  wie 
z.  B.  die  Temperatur  im  Hochsommer.  Die  Central-Temperatur  hat 
in  einem  Falle  (4)  keine  Veränderung  gezeigt,  in  den  anderen  vier 
Fällen  nahm  sie  um  0-5®— 0*7®  C.  zu.  Die  Zahl  des  Pulses  und 
der  Respiration  erfuhr  keine  nennenswerthe  Veränderung. 

In  den  letzten  Fällen  G — 11  bewegte  sich  die  Lufttemperatur 
zwischen  28 — 40**  C,  wie  das  bei  den  einzelnen  Beobachtungen 
notirt  ist.  Die  Anal-Temperatur  hat  dabei  um  O'G — 2*0®  C.  zu- 
genommen. Dem  entsprechend  nahm  auch  die  Zahl  des  Pulses  um 
3 — 34  zu;  dagegen  zeigt  die  Respiration  nur  in  zwei  Fällen  (7,  9) 
eine  auffällige  Vermehrung.  Im  Falle  9,  bei  welchen  die  Zahl  der 
Athemzüge  bis  120  stieg,  war  die  Respiration  gleichzeitig  etwas  dis- 
pnoisch,  während  sie  in  den  übrigen  Fällen  ungestört  vor  sich 
ging.  Bei  3  unter  den  letzten  6  Fällen  zeigte  sich  eine  intensive 
Röthung  des  Gesichtes  und  war  die  Schleimhaut  des  Mundes,  besonders 
der  Zunge  trocken.     Die  Kinder  schliefen  ruhig  in  der  Wanne. 
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Aus  der  geringen  Anzahl  nnd  der  kurzen  Beobachtungsdauer 
der  Versuche  können  wir  keine  weitgehenden  Schlüsse  machen«  Die 
warme  Luft,  welche  die  Kinder  einathmeten,  hat  bei  dieser  Ver- 
suchsreihe vielleicht  ihre  Wirkung  auch  auf  dem  Wege  der  Uespi- 
rationsorgane  entfaltet.  Dass  die  Einathmung  einer  auf  36 — 37®  C. 
temperirten  Luft  bei  Thieren  eine  bedeutende  Erhöhung  der  Körper* 
temperatur  bedingt,  selbst  dann,  wenn  der  übrige  Körper  dabei  in 
einem  kälteren  Räume  ist,  dass  ferner  die  Einathmung  kalter  Luft 
die  entgegengesetste  Wirkung  hervorbringt,  haben  Ackermann'*$ 
Beobachtungen  bewiesen.  Daraus  lässt  sich  schliessen,  dass  auch  in 
jenen  zahlreich  ausgeführten  Versuchen,  wo  Menschen  oder  Thiere 
der  höheren  Lufttemperatur  eines  stark  geheizten  Locales  ausgesetzt 
waren,  die  erzielte  Steigerung  der  Körpertemperatur  zum  Theile  auf 
dem  Wege  der  Respirationsorgane  stattgefunden  hat    Wir  erwähnen 


362  ^r.  Julius  Eröss. 

dieser  Umstände,  um  die  AnDahme  a  ermöglichen,  dass  bei  Säuglingen 
schon  ein  Kurzes  Verweilen  in  einer  auf  24—25®  C.  temperirten 
Luft  zur  Erhöhung  der  Körpertemperatur  beitragen  kann.  Bei  er- 
wachsenen Menschen  hat  Senator  in  einer  Aussentemperatur  von 
27—37®  C,  bei  Hunden  hat  Rosenthal  zwischen  11— 32^^  C.  die 
Körpertemperatur  unverändert  gelinden.  Gegenüber  diesen  Be- 
obachtungen erhält  die  Annahme  einer  im  Vergl«  iche  zum  Erwach- 
senen ungenügenden  Accomodations-Fähigkeit  der  Säuglinge  neuer- 
liche Beweise  und  es  wäre  nach  diesen  Erfahrungen  auf  das  Ver 
halten  der  Eigenwäime  der  Säuglinge  unter  dem  Einflüsse  der 
Hochsommer-Temperaturen  die  Aufmerksamkeit  zu  richten. 

Diese  Versuchsreihe  spricht  auch  dafür  —  und  dies  ist  für 
die  Construirung  von  Erwärmungsapparaten  wichtig,  —  dass  die  den 
ganzen  Körper  gleichmässig  umgebende  warme  Lufl  die  Steigerung 
der  Körpertemperatur  rascher  zu  Stande  bringt,  als  wie  wenn  die 
Wirkung  der  Wärme  nur  auf  eine  kleinere  Körperpartie  concentrirt 
ist.  Unsere  Beobachtungen  lassen  yermuthen,  dass  bei  einem  län- 
geren Verweilen  in  der  Wanne  eine  sehr  hochgradige  Erhöhung  der 
Temperatur  hätte  veranlasst  werden  können.  Dies  sowie  die  Grösse 
und  schwere  Handhabung  des  Apparates,  die  Nothwendigkeit  häufiger 
Füllungen  und  vielleicht  auch  andere  Rücksichten  machen  die  Wärme- 
wanne  fiir  den  praktischen  Gebrauch  nicht  empfehlenswerth. 

Zu  ähnlichen  Zwecken  hat  Winckd ')  das  permanente  Bad  em- 
pfohlen. Indem  wir  bezüglich  der  Beschreibung  des  Apparates  auf 
die  Originalmittlieilung  verweisen,  wollen  wir  hier  nur  erwähnen, 
dass  bei  diesem  Verfahren  das  neugeborene  Kind  in  einem  36 — 37^  C. 
warmen  Wasser  liegt,  welclics  den  Körper  bis  auf  Kopf  und  Hals 
umgibt.  Es  unterliegt  keinem  Zveifel,  dass  das  permanente  Bad 
unter  gewissen  Verhältnissen  (bei  ausgebreiteter  Intertrigo  oder  ge- 
wissen Hauterkrankungen)  auch  für  Säuglinge  nutzbringend  ange- 
wendet werden  kann,  wie  auch  dermatologische  Kliniken  davon  er- 
folgreichen Gebrauch  machen.  Was  aber  die  continuirliche  Anwendung 
desselben  bei  frühzeitigen  oder  marantischen  Säuglingen  betrifft,  die 
einer  Wärmeaufnahme  benöthigen,  so  stösst  namentlich  in  Instituten, 
wo  die  leichte  Handhabung  und  Reinhaltung  zu  den  ersten  Erfor- 
dernissen eines  Apparates  gehören,  die  Anwendung  auf  ziemlich  grosse 
Schwierigkeiten.  Bisher  ist  auch  die  Wirkung  des  Apparates  nicht 
genügend  studirt,  was  um  so  mehr  nöthig  wäre,  als  bekanntlich  selbst 
bei  Erwachsenen  die  Wirkung  der  trockenen  und  feuchten  Wärme 
eine  verschiedene  ist 


1)  Ueber  Anwendung  permanenter  Bäder  bei  Neugeb.  Centr.  f.  Gyn.  1881  Nr.  1 — 8. 
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Der  neueste  Erwärmungs-Api^^rat  ist  die  von  Auvard  em- 
pfohlene „Couveuse**,  deren  Beschreibuhg  in  der  citirten  Abhandlung 
zu  finden  ist  Qegenüber  anderen  Apparaten  hat  dieselbe  den  grossen 
Vortheil;  dass  die  Wärme  ziemlich  sicher  regulirbar  ist.  Trotz  der 
erfolgreichen  Resultate^  welche  Auvard  erzielte,  möchten  wir  nur 
bemerken,  dass  wir  uns  nicht  mit  einem  Apparate  befreunden  könn- 
ten, in  welchen  das  Kind  wie  in  eine  Schachtel  gelegt  wird  und  mit 
der  Aussenwelt  nur  durch  ein  Glasfenster  communicirt.  Abgesehen  von 
diesem  subjectiven  Urtheile  müssen  wir  noch  bemerken,  dass  die 
Ventilation  des  Apparates  kaum  hinreichend  genug  vor  sich  gehen 
kann  und  die  Einathmung  einer  auf  30®  C.  temperirten  Luft  und  die 
dadurch  erfolgende  Austrocknung  der  Mundschleimhaut  mit  Rücksicht 
auf  das  Entstehen  von  Mundkrankheiten  Aufmerksamkeit   verdient 

Nach  kui'zer  Besprechung  der  gebräuchlichen  Erwärmungs- 
apparate möchten  wir  nur  die  Anforderungen  skizziren,  welche  an 
einen  derartigen  Apparat  zu  stellen  wären.  Der  Zweck  desselben 
ist  nicht  die  Erwärmung  eines  leblosen  Gegenstandes,  und  daher 
liegt  die  Hauptschwierigkeit  der  Construction  nicht  in  technischen 
Hindernissen,  sondern  in  den  Verhältnissen  des  Organismus,  dessen 
veränderliche  Wärmebildung  nothwendig  erheischt,  dass  die  Tempe- 
ratur der  Wärmequelle  nach  dem  jeweiligen  Bedürfhisse  regulirbar 
wäre.  Das  Medium  selbst,  an  welches  die  Wärme  gebunden  ist,  hat 
eine  wichtige  Bedeutung.  Die  Versuche  an  Erwachsenen,  welche  die 
Wirkung  der  warmen,  trockenen,  dunstgesättigten  Lufl  und  der 
warmen  Bäder  untersuchten,  sprechen  dafUr,  dass  die  trockene 
Wärme  anzuwenden  ist,  welche  sowohl  an  die  Luft  als  an  die  Um- 
hüllung des  Kindes  gebunden  werden  kann.  Unerlässlich  scheint 
es  uns,  dass  der  Säugling  dabei  die  freie,  nicht  erwärmte  atmo- 
sphärische Luft  einathme.  Dabei  müssen  auch  die  Reinhaltung,  leichte 
Handhabung  und  Wohlfeilheit  berücksichtigt  werden.  Von  Vortheil 
ist  die  leichte  Anbringung  des  Apparates  im  Bettchen  des  Kindes. 
Die  Construirung  eines  zweckentsprechenden,  möglich  vollkommenen 
Apparates  wäre  sehr  wünschenswerth ;  aber  auch  einem  solchen  ge- 
genüber werden  wir  festzuhalten  haben,  dass  er  nur  eine  Maschine 
ist,  auf  die  man  sich  nur  dann  verlassen  kann,  wenn  die  Wirkung 
controlirt  wird. 

Die  Beobachtungen,  welche  aus  unseren  Versuchen  mit  der 
Wärmeflasche  hervorgingen,  werden  vielleicht  auch  für  andere  ähn- 
liche Apparate  geltend  sein.  Da  jedoch  Gradationsunterschiede  in 
der  Beeinflussung  des  Organismus  warscheinlich  sind,  so  ist  es  noth- 
wendig, dass  bei  einem  jeden  Apparate  die  physiologische  Wirkung 
studirt  werde,   denn   pur  solche  Untersuchungen  können  die  Praxis 
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auf  sicheren  Boden  stellen.  Der  Gegenstand  selbst  verdient  wohl  die 
entsprechende  Aufmerksamkeit  Wenn  die  ärztliche  Praxis  mit 
Eifer  gegen  die  hohen,  fieberhaften  Temperaturen  anzukämpfen  sucht 
und  deshalb  mit  grösster  Sorgfalt  den  Fieberverlauf  überwacht,  so 
muss  sie  auch  gegen  die  subnormalen  Temperaturen,  welche  gewiss 
auch  von  vitaler  Bedeutung  sind,  Mittel  zu  finden  trachten.  G-egen- 
über  den  zahlreichen  Versuchen  in  jener  Richtung  liegt  nach  den 
entgegengesetzten  hin  ein  unverhältnissmässig  grosser  Indifferen- 
tismus vor. 

Wir  hielten  es  fiir  wünschenswerth,  uns  über  die  Leistungen 
der  Watta-Einhüllung  Aufschluss  zu  verschaffen,  da  diese  als  ein  die 
Wärmeabgabe    beschränkendes    Mittel    namentlich    bei    frühzeitigen 
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Kindern  verwendet  wird  und  darauf  bezügliche  Untersuchungen  bis- 
her nicht  gemacht  wurden. 

Die  in  Tab.  XVI  gruppirten  18  Säuglinge  wurden  in  zwei 
dicke  Schichten  Watta  eingehüllt  und  wie  gewöhnlich  in  den  Polster 
gewickelt  Die  Beobachtung  der  Temperatur  geschah  2—6  Stunden 
lang  und  wurden  die  Messungen  29tündlich  gemacht.  In  den  Fällen 
1—9,  welche  gut  und  etwas  schwächer  entwickelte  Kinder  betrafen, 
veränderte  sich  die  Temperatur  entweder  gar  nicht  oder  sie  nahm 
um  einige  Zehntel  zu  oder  auch  ab.  Bei  den  frühzeitigen  (Fall  10— 14), 
stellte  sich  eher  eine  geringe  Abnahme  ein.  Bei  den  marantisch«  n 
(Nr.  15  -18)  nahm  mit  Ausnahme  eines  Falles  die  Temperatur  um 
0-6°— 0-8**  C.  zu.  Puls  und  Respiration  blieben  der  Temperatur  ent- 
sprechend. Die  Dauer  der  Beobachtung  war  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kurz,  doch  hinreichend  genug  ftir  den  Beweis,  dass  die  Watta- 
cinliüUung,  wenn  sie  auch  zuweilen  durch  Beschränkung  der  Wärme- 
abgabe eine  geringe  Zunahme  der  Temperatur  erzielen  kann,  ihrer 
Aufgabe  nicht  gewachsen  ist.  Sie  leistet  eben  nicht  mehr  als  ein 
guter  Fcdcrpolster.  Bei  den  frühzeitigen  und  marantischen  Kindern 
kömmt  es  auch  nicht  so  sehr  auf  rine  Beschränkung  der  Wärme- 
abgabe an,  da  auf  solche  Weise  die  Kormaltemperatur  nicht  erreicht 
wird,  sondern  es  handelt  sich  um  eine  positive  Wärmezufilhrung. 

Um  den  Unterschied  zwischen  den  Leistungen  der  Wattaein- 
liülluns:  und  der  Wärmeflasche  evidenter  zu  machen,  haben  wir  bei 
1 1  Säuglingen  vergleichende  Versuche  gemacht,  die  in  Tb.  XVII  (p,  366) 
zusammengestellt  sind.  Die  Beobachtungen  sind  an  zwei  aufeinander 
folgenden  Tagen  gemacht  worden.  Von  den  beiden  ZiflFernreihen  he- 
y.ieht  sich  die  obere  (w)  auf  die  WattaeinhüUung,  die  untere  (fl)  auf 
(He  Wänueflaschc.  Zu  den  Daten  der  Tabelle  sei  nur  kurz  bemerkt) 
dass  bei  den  frühzeitigen  Kindern  mit  subnormalen  Temperaturen 
(Nr.  7 — 11)  die  Analtemperatnr  während  der  Wattaeinhüllung  bald 
Zunahme,  bald  Abnahme  um  einige  Zchntelgrade  zeigt  und  während 
die  Wärmeflaschc  ronstiinte  Zunahmen  um  2*1 — 4"6*C.  erzielte.  Wir 
glauben  nach  diesen  Beobachtungen,  dass  die  allgemein  üblichen 
Wattaeinhüllungen  ihrem  Zwecke  nicht  entsprechen. 

Wir  haben  ferner  bei  14  Säuglingen  Wärmemessungen  vorge- 
nommen, um  den  Einiiuss  der  einfachen  Poisterein wickln ng  auf  das 
Verhalten  der  Temperatur  zu  constatiron.  Von  einer  tabellarischen 
Zusammeubtcliung  absehend,  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  bei  ge- 
sunden, gut  entwickelten  Säuglingen  die  Constanz  der  Eigenwärme 
weder  grössere  Abnahmen  noch  bedeutendere  Zunahmen  zulässt, 
vorausgesetzt,  dass  sich  die  Temperatur  der  Umgebung  in  den  ent- 
sprechenden   Grenzen    bewegt.     Bei    gesunkenem   Stoffwechsel    ist 
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XVII. 
Yergleichang  der  Wirkung  der  Wärmflasche  und  Watta-EinhfiUtuig. 
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jedoch  die  einfache  Polstereinhüllung  zur  Compensirung  der  subnor- 
malen Temperatur  unzureichend. 

Endlich  haben  wir  über  eine  Versuchsreihe  zu  referiren,  welche 
sich  auf  den  Einfluss  der  gewöhnlichen  Reinlichkeirsbäder  bezieht. 
Dass  dieselben  —  trotz  ihrer  kurzen  Dauer  —  die  Eigenwärme  des 
kindlichen  Körpers  beeinflussen,  dafür  sprechen  Bärensp^^mgs ')  Be- 
obachtungen an  7  Säuglingen  in  den  ersten  Lebenstagen.  Die  Anal- 
temperatur nach  dem  Bade  von  28®  R.  zeigte  sich  stets  vermindert^ 
u.  z.  5mal  um  0-3»,  Imal  um  0-4^  Imal  um  0-6®  R. 


1)   Unters,   über  d.  Temper.  des  Foetus  etc.  Müllers  Arch.  f.   Anat.  n.  Phjs. 
1851  p.   126. 
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Unsere  an  32  Säuglingen  gemachten  Beobachtungen  sind  in 
Tab.  XVIII  zusammengefasst.  Die  erste  Messung  geschah  unmittel- 
bar vor  dein  Bade^    wobei  noch  das  Kind  in   seinem  Polster  blieb; 


XVIII. 
Veränderungen  der  Temperatur  im  Bade. 
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die  zweite  wurde  unmittelbar  nach  dem  Bade  vorgenommen,  nach- 
dem das  Kind  sofort  mit  einem  etwas  aufgewärmten  Polster  bedeckt 
worden  war.  Die  Temperatur  des  Badewassers  betrug  28®  R.,  die 
Dauer  des  Bades  in  Hen  ersten  11  Fällen  10  Minuten,  in  den  übrigen 
21  Fällen  5  Minuten.  Bei  10  Minuten  Dauer  zeigte  sich  in  G  Fällen 
eine  Zunahme  der  Anal- Temperatur,  um  0*1 — 0.75®  C,    in  5  Fällen 


368  I>r-  JuHiu  Erosa. 

Abnahme  um  0*1 — 0*5*  C,  in  1  Falle  keine  Veränderung.  Nach 
Bädern  von  5  Minuten  Dauer  stellte  sich  bei  4  Säuglingen  Zunahme 
um  0-2~0-4»  C,  in  13  Fällen  Abnahme  um  0-05— 0-6»  C.  ein,  in 
4  Fällen  blieb  die  Temperatur  unverändert.  Wir  dürfen  somit  sagen, 
dass  die  gewöhnlichen  Rcinliehkeitsbäder  in  den  meisten  Fällen  eine 
Veränderung  der  Temperatur  beim  Säuglinge  herbeif&hren^  welche 
sich  häufiger  in  einer  geringen  Ab-  als  Zunahme  documentirt  Nach 
unseren  Beobachtungen  spielen  hiebei  die  Entwicklungs-Proportionen 
des  Kindes  keine  besondere  Rolle.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  be- 
züglich der  Modificirung  der  Eigenwärme  den  gewöhnlichen  Reini' 
gungsbädern  eine  grössere  Betleutung  nicht  zuzuschreiben  ist.  Immer- 
hin sprechen  aber  auch  diese  Resultate  für  die  mangelhafte  Acco- 
modationsfUhigkeit  der  Säuglinge   gegenüber  thermischen  Einflüssen. 

II.   Die  Verhältnisse  der  Temperatur,  des  Pulses  und  der 
Respiration  beim  Neugeborenen  und  der  Einfluss   der  Ab- 
kühlung nach  der  Geburt. 

Im  folgenden  Abschnitte  wollen  wir  unsere  Beobachtungen  mit- 
theilen,  welche  sich  auf  die  in  Folge  oder  parallel  mit  der  Abküh- 
lung des  Ebengeborenen  einti'etenden  Verhältnisse  der  Temperatur, 
des  Pulses  und  der  Respiration  beziehen. 

Was  die  Temperaturverhältniase  der  menschlichen  Frucht  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  betrifft,  so  sind  darüber  von  mehreren 
Beobachtorn  Untersuchungen  angestellt  worden,  welche  ein  Materiale 
von  mehreren  Hundert  Kindern  betreffen  und  keine  ansehnlichen 
Unterschiede  in  den  Resultaten  erkennen  lassen.  Dennoch  haben  wir 
uns  zu  einer  Vermehrung  dieses  Beobachtungsmateriales  veranlasst 
gesehen,  zum  Theile  deshalb,  weil  wir  die  bisher  höchst  mangelhaft 
beobachteten  Verhältnisse  des  Pulses  und  der  Respiration  mit  dem 
Verhalten  der  Temperatur  derselben  beobachten  wollten,  zum  Theile 
deshalb,  weil  uns  die  Frage  beschäftigte,  ob  die  Art  der  Abnabelung 
des  Kindes  auf  das  Verhalten  seiner  Temperatur  irgend  einen  Ein- 
fluss habe.  Dies  schien  uns  um  so  wtinschenswerther,  als  bezüglich 
der  zweckmässigen  Zeit  der  Abnabelung  eine  Uebereiustimmung 
bisher  nicht  erzielt  ist  und  auch  bezüglich  einzelner  Erscheinungen 
Meinungsverschiedenheiten  vorhanden  sind,  ob  und  inwieweit  sie  mit 
der  Zeit  der  Abnabelung  im  Zusammenhange  stehen. 

Die  Rücksicht  auf  die  Zeit  der  Abnabelung  wurde  namentlich 
durch   die   Untersuchungen   BudUCs^)   und   Schilcking^s^)   begründet, 


1)  Mem.  pr^8.  k  la  soc.  de  Biol.  1876. 

2)  fieri.  kün.  Wochensch.  1877  Kr.  1—2  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879  p.  297. 
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welche  bewiesen,  dass  der  Neugeborene  durch  die  sofortige  Abnabe- 
hmg  um  30 — 130  Gramm  Blut  beraubt,  während  ihm  durch  die 
späte  Abnabelung  diese  Menge  Blutes  zugeführt  wird.  Es  ist  ein- 
leuchtendy  dass  dieses  Blutquantum  im  Verhältnisse  zum  Körperge- 
wichte sehr  bedeutend  ist  und  der  Verlust  oder  die  Ersparung  des- 
selben von  einem  Einflüsse  werden  kann,  der  sich  vielleicht  weit 
über  die  Geburt  hinaus  erstreckt.  Ob  aber  letzteres  wirklich  der 
Fall  ist,  ist  bisher  noch  nicht  genügend  erwiesen.  Schücking  hebt 
hervor,  dass  bei  spät  abgenabelten  Neugeborenen,  die  also  das  Re- 
serveblut der  Placenta  erhalten  haben,  die  Gewichtszunahme  und 
die  ganze  Entwicklung  rascher  vor  sich  geht,  als  bei  Frühabgena- 
belten. Diese  obwohl  nicht  genügend  bewiesene  und  durch  wichtige 
Argumente  in  Zweifel  gezogene  Angabe  hat  uns  nur  so  weit  inter- 
essirt,  als  wir  in  ihr  einen  Anlass  zur  Erwägung  der  Frage  fanden, 
ob  vielleicht  der  Gewinn  oder  Verlust  des  Reserveblutes  die  post 
partum  stattfindende  Temperaturabnahme  und  die  darauf  folgende 
Ausgleichung  der  Temperatur  irgendwie  beeinflusst.  Die  fernere  Be- 
bauptung  von  Schücking^  dass  bei  den  Früh  abgenabelten  die  Zahl 
des  Pulses  dieselbe  bleibt  wie  ante  partum,  während  bei  den  Spät- 
abgenabelten eine  bedeutende  Abnahme  des  Pulses  erfolge,  schien 
dabei  ebenfalls  von  Bedeutung.  Endlich  fanden  wir  einen  theore- 
tischen Gesichtspunkt  in  einzelnen  Beobachtungen,  welche  sich  auf 
die  Veränderungen  der  Temperatur  nach  Blutverlusten  oder  Trans- 
fusionen beziehen  und  die  vermuthen  lassen,  dass  eine  rasche  Ver- 
änderung der  Blutmenge   auf  die  Wärmeökonomie   von  Einfluss  ist. 

Wir  haben  nun  bei  20  frühabgenabelten  und  20  spätabgena- 
belten Neugeborenen  das  Verhalten  der  Temperatur,  des  Pulses  und 
der  Respiration  verfolgt  und  sind  die  Ergebnisse  in  den  Tabellen 
XIX  und  XX  verzeichnet. 

Bei  der  Gruppe  XIX  wurde  folgende  Methode  eingehalten.  Das 
bei  allen  übrigen  Untersuchungen  verwendete  Maximal-Thermometer 
wurde  sofort  nach  der  Entbindung  des  Kindes  in  den  Mastdarm 
eingeführt  und  der  Neugeborene  rasch  in  einen  zwischen  den  Füssen 
der  Mutter  bereit  gehaltenen  Polster  gewickelt  und  daselbst  liegen 
gelassen,  bis  die  Pulsation  der  Nabelarterien  aufhörte.  Letzteres 
währte  8 — 30  Minuten  und  ist  unter  Chiffre  P  (Pulsation)  in  der 
Rubrik  „Anmerkung"  bei  jedem  Falle  notirt.  Das  Thermometer 
Wurde  nach  Erreichung  des  Maximums  (nach  4 — 5  Minuten)  ent- 
fernt und  der  gefundene  Wärmegrad  als  Geburtstemperatur  notirt. 
lö  derselben  Zeit  wurde  auch  der  Puls  und  die  Respiration,  je  1 
Minute  lang,  gexählt,  jene  Fälle  ausgenommen,  wo  die  Zählung  wegen 
Schreiens  oder  ungleichmässiger  Athmung  des  Kindes  schwer  möglich 

Z«ltoelirlft  fiir  HeUkuude.  V.  25 
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war.  Nachdem  die  Arterien  zu  pulsiren  aufgehört,  wobei  auch  auf 
die  Contractionen  des  Uterus  Rücksicht  genommen  wurde,  wurde 
die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabelschnur  gemacht. 
Hierauf  wurde  die  übliche  Reinigung  des  Kindes  (Abreiben  mit  be- 
öltem  Tuche  und  Bad),  sowie  die  übliche  Bestimmung  des  Körper- 
gewichtes und  der  Eörperlänge  vorgenommen,  und  das  Kind  in  seinen 
Polster  gewickelt.  Letztere  Procedur  nahm  5 — 7  Minuten  in  Anspruch, 
was  zu  erwähnen  deshalb  nothwendig  erscheint,  als  während  dieser 
Zeit,  wo  der  Neugeborene  unbedeckt  der  äusseren  Temperatur  aus- 
gesetzt ist,  die  grösste  Abkühlung  stattfindet.  Um  den  Grad  der 
letzteren  zu  bestimmen,  wurde  nach  Einwicklung  des  Kindes  in 
seinen  Polster  sofort  die  Temperatur  aufgenommen  und  gleichzeitig 
wieder  Puls  und  Respiration  controlirt.  Dieser  zweite  Befund  ist  in 
der  Rubrik  „Nach  dem  Bade"  notirt;  die  Zeit,  welche  vom  Momente 
der  Geburt  bis  dahin  verflossen  war,  ist  in  der  Rubrik  „Anmerkung" 
unter  ChiflFre  T  (in  Minuten)  angegeben.  Ueber  die  weiteren  Beobach- 
tungen gibt  die  Tabelle  Aufschluss  und  ist  hei  einer  jeden  derselben 
die  seit  der  Geburt  verstrichene  Zeit  notirt.  Die  Zählung  des  Pulses 
und  der  Respiration  erfolgte  von  dem  Ende  der  ersten  Stunde  an 
immer  während  des  Schlafes;  wo  dies  nicht  möglich  war,  fehlt  die 
Angabe. 

Bezüglich  der  Gruppe  XX  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Um  die 
Transfusion  des  Reserveblutes  zu  verhindern,  wurde  die  Nabelsihnur, 
sobald  sie  nur  zugänglich  war,  sofort  comprimirt,  abgebunden  und 
abgeschnitten.  Die  Bestimmung  der  Geburtstemperatur  geschab  wie 
bei  der  vorigen  Gruppe.  Die  zweite  Messung  konnte  aus  nahelie- 
genden Gründen  hier  durchschnittlich  früher  vorgenommen  werden 
{T)\  sie  ist  hier  ebenfalls  in  der  Rubrik  „nach  dem  Bade"  ver- 
zeichnet. 

Für  die  Untersuchungen  wurden  nur  solche  Neugeborene  ver- 
wendet, bei  denen  weder  während  noch  nach  der  Geburt  Anomalien 
vorhanden  waren  und  wo  auch  der  Zustand  der  Mutter  normal  war. 

Uebersichtlich  geordnet  ergeben  die  Resultate  der  beiden  Ver- 
suchsreihen folgende  Daten: 

XIX.  (sp&tnbge-  XX.  (frühabge- 

nabelte Kinder  nabelte  Kinder 

Körpergewicht  nach  der  Geburt    2240-4400  Grm.  2(550-3890  Grm. 

Durchschnittl.  Körpergewicht     .         3289  Grm.  3213  Grm. 

Ueber  3000  Grm.  wogen    ...        15  Neugeb.  15    Neugeb. 

Unter      „         „           „         .    .    .          5       „  5        „ 
Geburtstemperatur  (Maximum  u. 

Minimum) 38-l~37-l»  C.  38-2- 36-9»  C. 
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XIX.  (spätabge-  XX.  (frühabge- 

nabelte Kinder)  nabelte  Kinder) 

Durchschnittl.  Geburtstemperatur         37-62«   C.  37-57®  C. 

Minimum  u.  Maximum  des  Tem- 

pemturabfalles 36-9— 34-9«  C.         36-6-35«  C. 

Durchschnittlicher  Temperatur- 
abfall    35-8«  C,  35-89«  C. 

Absoluter  Werth  d.  Temperatur- 
abfalles : 

im  Maximum 2-8«    C.  2  5«   C. 

im  Minimum 0-65«  C.  O'd^   C. 

im  Durchschnitt 1-82«  C.  1-7«   (1 

Die  Abkühlimg  erreichte  die 
Grenze : 

in  Yj  Stunde  bei 3  Neugeb,  1  Neugeb. 

am  Ende  der  1.  Stunde  bei   .        16        „  17        „ 

9  1  1 

r         n  n      ^'         n  n      •  In 

Die  Herstellung  der  Normaltem- 
peratur (37  «C.)  beanspruchte 

im  Minimum  u.  Maximum  .  2 — 18  Stunden        2 — 24  Stunden 

im  Durchschnitte 87  Stunden            9-5  Stunden 

Bei  Verglelchung  der  Daten  ist  ersichtlich,  dass  zwischen  beiden 
Gruppen  keine  auffallenden  Unterschiede  vorhanden  sind,  was  uns 
zu  dem  Schlüsse  berecht'gt,  dass  weder  die  Grösse  der  Abkühlung, 
noch  die  allmälige  Zunahme  der  Temperatur  durch  das  Reserveblut 
beeinflusst  wird  und  in  dieser  Beziehung  die  frühe  und  späte  Abna- 
belung sich  gleichartig  verhalten.  Nui-  müssen  wir  bemerken,  dass 
bei  der  Spätabnabelung  die  Bedingungen  der  Abkühlung  günstiger 
sind,  wenn  nicht  der  Foetiis  sofort  eingewickelt  wird,  was  besonders 
für  frühzeitige  und  schwächliche  Kinder  zu  berücksichtigen  ist. 

Die  Daten  der  beiden  Gruppen,  welche  keine  ansehnlichen 
Unterschiede  darbieten,  lassen  sich  somit  resumiren  und  ergibt  dann 
der  Durchschnitt  der  40  Fälle  folgende  Momente:  1.  Die  Geburts- 
temperatur des  Neugeborenen  beträgt  im  Durchschnitte  37*6«  C ; 
2.  der  Durchschnitt  des  Temperaturabfalles  beträgt  35-84«  C,  was 
einer  durchschnittlichen  Abkühlung  um  1*7«  C.  entspricht;  3.  die 
Abkühlung  erreicht  bei  mittelmässig  und  gut  entwickelten  Kindern 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  den  tiefsten  Grad  am  Ende  der 
ersten  oder  im  Anfange  der  zweiten  Stunde;  4.  der  Wiederausgleich 
der  Temperatur  bis  37«  nahm  im  Durchschnitte  9*15  Stunden  in 
Anspruch. 
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Als  Durchschnittswerth  der  Qeburtstemperatur  des  Neugeborenen 
haben  angegeben:  Bärensprung  37.81°  C,  Lepine^)  37*7°  C, 
Schäfer^  37-8« C,  Sommer^)  37-20C.,  Alexeff^)  37-9«  C,  Wurster^) 
37-504®  C.  und  Fehling^)  38-130  c.  Der  von  T^eÄKnj  gefundene  Durch- 
schnittswertL  erscheint  wahrscheinlich  deshalb  grösser,  weil  derselbe 
auch  Neugeborene  einbezogen  hat,  bei  denen  in  Folge  höherer  Tem- 
peratur der  Gebärenden  die  Anal-Temperalur  über  38°  C.  (bis 
38*9®  C.)  betrug,  die  jedoch  bei  der  Feststellung  der  normalen  Ge- 
burtstemperatur auszuschliessen  wäre. 

Grössere  Unterschiede  machen  sich  in  den  Angaben  über  den  Grad 
der  Abkühlung  nach  der  Geburt  und  die  Zeit,  in  welcher  die  Abkühlung 
die  äusserste  Grenze  erreicht,  bemerkbar.  Bärensprung  berechnet 
den  Durchschnittswerth  der  Abkühlung  (die  Messungen  wurden  un- 
mittelbar nach  dem  Bade  vorgenommen)  auf  0-86"  C.  (Min.  0'37®, 
Max.  1-620  C),  Schäfer  auf  0-95o  C,  Roger  ')  auf  1-0»  C.  (Achselhöhle), 
Sommer^)  auf  1-87«  C,  Schütz  auf  O-e®— l'O®  C. 

Diese  Verschiedenheit  der  Angaben  lässt  sich  auf  die  verschie- 
denen Methoden  der  Untersuchung  zurückführen.  Die  meisten  Be- 
obachter sind  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  zur  Abkühlung 
am  meisten  das  erste  Bad  beiträgt  und  haben  die  Messungen  un- 
mittelbar nach  dem  Bade  vorgenommen;  die  erhaltenen  Resultate 
wurden  dann  als  Maximalwerthe  der  Abkühlung  angenommen.  Jene 
Autoren,  welehe  die  Messungen  weiter  ausdehnten,  fianden  dagegen, 
dass  die  Annahme  der  Temperatur  auch  nach  dem  Bade  fortschreitet 
und  selbst  bei  gut  entwickelten  Neugeborenen  sich  auf  einige  Stun- 
den erstrecken  kann.  Unsere  40  Fälle  sprechen  dafür,  dass  die 
grösste  Abkühlung  am  Ende  der  ersten  oder  im  Anfange  der  zweiten 
Stunde  erreicht  wird,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt 
schnell  genug  in  seinen  Polster  gebracht  wird.  Dom  kurz  dauernden 
ersten  Bade  (2 — 3  Minuten)  können  wir  keine  besondere  Rolle 
zuerkennen,  da  wir  wiederholt  Messungen  unmittelbar  vor  und  nach 
dem  Bade  gemacht  haben  und  den  Unterschied  nicht  bedeutender 
fanden,   als   wie  er  sich  zweifellos   auch  ohne  Bad  eingestellt  hätte. 


1)  Sur  la  temp.  des  nouveau  —  näs  Gaz.  m6d.  1870  p.  368. 

2)  JnsxLg.  Diss.  Greifswald  1863. 

3)  Ueber  die  Körpertemp.  d.  Keugeb.  Ref.  im  Arch  f.  Kind.  Bd.  II.  p.  427. 

4)  Ueber  die  Temp.  d.  Kindes  im  Uterus.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  p.  141. 

5)  Beitr.  z.  Tocothermometrie  etc.  Zürich  1870. 

6)  Ueber  Temp.  der  Neugeb.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  p.  386. 

7)  Recherches  cHniques  sur  les  maUdies  de  Tenfance  p.  431. 

8)  Ueber  Gew.  u.  Temp.  bei  Neug^eb.  Beiträge  zur  Geburtshilfe,  Gyn.  und  Paed. 
Leipzig  1881  p.  165. 
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Für  die  Beurtheilung  der  Abkühlung  nach  der  Geburt  müssen 
wir  die  Momente  der  Wärmeproduction  und  Wärmeabgabe  berück- 
sichtigen, soweit  dieselben  einer  Abschätzung  zugänglich  sind.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  die  Wärmebildung  nur  in  relativem  Verhält- 
nisse ungenügend  ist;  denn  aus  der  grossen  Beschleunigung  der 
Respiration;  welche  in  der  ersten  halben  Stunde  eintritt;  während 
welcher  die  Temperatur  am  tiefsten  sinkt,  lässt  sich  erkennen,  dass 
die  Oxjdationsprocesse  sehr  lebhaft  vor  sich  gehen  und  in  absolutem 
Sinne  bedeutende  Wärmemengen  producirt  werden.  Darauf  deutet  auch 
der  Umstand  hin,  dass  die  auf  1 — 2®  C.  sich  belaufende  Temperatur- 
erniedrigung trotz  der  ihr  entgegenstehenden  forcirten  Wärmeab- 
gabe im  Verlauf  einiger  Stunden  ausgeglichen  wird.  Gegentiber  der 
Prodaction  ist  aber  die  Wärmeabgabe  verhältnissmässig  zu  gross. 
Wenn  wir  auf  die  Untersuchungen  hinweisen,  welche  bewiesen  haben, 
dass  der  Schweiss  oder  die  Benetzung  der  Haut  mit  Wasser  die 
Wärmeabgabe  auf  das  2— Sfache  erhöhen,  wenn  wir  ferner  berück- 
sichtigeu;  dass  die  Capillaren  der  flaut  in  Folge  der  Einwirkung 
der  äusseren  Luft  und  mechanischer  Reize  in  den  ersten  Stunden 
bedeutend  erweitert  sind,  so  dürfen  wir  schliessen,  dass  die  Wärme- 
abgabe so  bedeutend  ist,  dass  selbst  die  forcirte  Wärmebijdung  nicht 
im  Stande  ist,  das  Gleichgewicht  herzustellen. 

Bei.  den  beobachteten  Kindern  wurde  auch  der  jeweilige  Ent- 
wicklungszustand berücksichtigt.  Die  Beobachtungen  ergaben,  dass 
bei  schwach  entwickelten  Neugeborenen  eine  grössere  Temperatur- 
abnahme stattfindet  und  die  Ausgleichung  längere  Zeit  in  Anspruch 
nimmt,  als  bei  den  gut  entwickelten;  bei  frühzeitigen  Kindern  wird 
die  normale  Temperatur  kaum  erreicht. 

Bei  zwei  Neugeborenen,  die  jedoch  in  die  Tabellen  nicht  auf- 
genommen wurden,  fand  sich  ausnahmsweise  eine  Geburtstemperatur 
von  39®  C.  Bei  diesen  sank  die  Temperatur  nicht  unter  37®  C. 
sondern  verhielt  sich  folgendcrmassen : 

1.        2. 
4  Minuten  nach  der  Geburt  39-0»  390»  C. 
15        „  „       ,         „       37-8«37-3»C. 

1  Stunde        „       „         „        37-0Ö  37-0«  C. 

2  Stunden  „  „  „  374«  37-2<>  C. 
4  „  n  n  .  37-3«  37-4«  C. 
6        „           „       n         r       37-3»  37-4«  C. 

Die  hohe  Geburtstemperatur  der  Kinder  war  in  der  Fiebertem- 
peratur (39®  C.)  der  gebärenden  Mütter,  deren  Entbindung  eine 
protrahirte  war,  begründet;  die  Kinder  selbst  zeigten  sonst  ein  ganz 
normales  Verhalten.  Es  lässt  sich  aus  diesen  Fällen  schliessen,  dass 
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ein  von  der  Mutter  übernommenes  Wärmeplus  den  Abfall  der  Tem- 
peratur unter  die  Norm  verhindern  kann. 

Bezüglich  des  Zeitraumes,  in  welchem  die  Temperatur  des 
Neugeborenen  wieder  die  Normalgrenze  erreicht,  sind  nur  spärliche 
systematische  Beobachtungen  vorliegend.  Fekling  berechnet  diese 
Zeit  auf  10 — 12  Stunden,  während  Schütz  zu  dem  Schlüsse  kömmt, 
dass  das  Gleichgewicht  zwischen  Wärmebildung  und  Abgabe  erst 
am  Ende  des  ersten  Tages  hergestellt  wird.  Aus  unseren  40  Fällen 
geht  nur  hervor,  dass  die  Erreichung  der  Normaltemperatur  durch- 
schnittlich 9*15  Stunden  beansprucht  hat.  Damit  wollen  wir  der 
Ansicht  von  Schütz  über  den  Ausgleich  der  Wärmeproduction  und 
Abgabe  nicht  entgegentreten,  um  so  weniger,  als  wir  in  einigen  Fällen 
—  wie  aus  den  Tabellen  ersichtlich  ist  —  beobachtet  haben,  dass 
die  Analtemperatur  im  Stadium  der  Zunahme  wieder  Rückfälle  erfuhr. 
Immerhin  lässt  sich  die  von  uns  ermittelte  Zeit  als  Regel  aufstellen, 
wenn  die  Wärmeabgabe  entsprechend  beschränkt  wird  und  es  sich 
um  einen  normalen  Entwicklungszustand  des  Neugeborenen  handelt. 

Ueber  die  successive  Zunahme  der  Temperatur  lässt  sich  aus 
diesen  40  Fällen,  wo  individuelle  Schwankungen  zu  sehr  sich  geltend 
machen,  keine  bestimmte  Regel  ableiten.  Nur  so  viel  kann  man 
sagen,  dass  die  Zunahme  in  viel  kleineren  Sprüngen  fortschreitet  als 
die  Abkühlung  nach  der  Geburt,  und  dass  sie  um  so  längere  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  je  grösser  die  Abkühlung  war.  Binnen  2—5 
Stunden  erreichte  die  Körpertemperatur  den  Normalgrad  von  37**  C 
nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Abkühlung  nicht  tiefer  als  36'2  — 36"3"C. 
betragen  hatte;  in  allen  übrigen  Fällen  aber,  wo  letztere  zwischen 
36 — 35**  C.  geschwankt  hatte,  nahm  die  Steigerung  längere  Zeit  in 
Anspruch.  Die  Länge  der  Zeit  ist  namentlich  bei  den  Schwach- 
geborenen auffallend. 

In  praktischer  Beziehung  wäre  zu  bemerken,  dass  der  Neu- 
geborene —  ob  nun  die  Abnabelung  sofort  oder  erst  später  statt- 
findet —  der  Einwicklung  so  rasch  als  möglich  bcnöthigt.  Ein  Ver- 
fahren, welches  die  Aufmerksamkeit  zunächst  auf  die  Mutter  richtet 
und  das  Kind  erst  vornimmt,  bis  die  Reihe  an  dasselbe  kömmt, 
bereitet  die  günstigsten  Verhältnisse  zur  Abkühlung  des  Neugebore- 
nen vor.  Es  ist  ferner  zu  betonen,  dass  auf  die  Uebertragung  des 
neugeborenen  Kindes  entsprechende  Rücksicht  genommen  werde. 
Wir  haben  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten,  dass  nach  der  Trans- 
ferirung  des  Kindes  in  das  Wöchnerinen-Zimmer,  dessen  Temperatur 
um  2—4®  R.  (15— 16"  R.)  tiefer  stand  als  jene  des  Entbindungs- 
Zimmers,  die  schon  steigende  oder  normale  Temperatur  wieder  einen 
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Rückfall  von  0-5 — 1®  C.  erfuhr,  was  wieder  zur  Compensirung 
mehrere  Stunden  beanspruchte. 

Besonders  wichtig  ist  dieser  Umstand  bei  schwachen  und  früh- 
zeitigen Neugeborenen.  Es  wäre  wünscheuswerth  —  wenn  schon 
nicht  bei  einem  jeden  Neugeborenen  sofort  nach  der  Geburt  die 
Wärmeflasche  eine  Zeit  hing  angewendet  wird  —  das  Zimmer  auf  2U°  C. 
zu  temperiren.  Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  auch  bemerken, 
dass  wir  die  Transferirung  eines  Kindes  in  eine  andere  Anstalt 
während  der  ersten  24  Stunden  nur  im  äussersten  Nothfalle  zugeben 
könnten,  da  in  dieser  Zeit  die  Labilität  der  Eigenwärme  am  gröss- 
ten  ist.  Wir  verweisen  hiebei  auf  die  auf  S.  358  angegebenen  Daten, 
welche  diese  Rücksicht  befürworten.  Bei  mehreren  neugeborenen 
Kindern,  die  am  Tage  der  Geburt  zur  Taufe  getragen  wurden,  haben 
wir  vor  der  Entfernung  aus  dem  Zimmer  und  nachdem  sie  wieder 
zurückgebracht  wurden  —  was  V«-  ^U  Stunden  beanspruchte  —  Tem- 
peraturerniedrigungen von  2 — 3®  C.  constatirt,  obwohl  die  Capelle 
in  der  Gebäranstalt  selbst  sich  befindet  und  die  Kinder  sorgfältig 
eingewickelt  waren.  Dass  aber  die  Abkühlung  noch  grösser  ist,  wenn 
die  Kinder  über  die  Strasse  oder  in  eine  weiter  entfernte  Gemeinde 
getragen  werden,  lässt  sich  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  voraussetzen. 

Die  Verhältnisse  des  Pulses  und  der  Respiration  in  den  ersten 
Lebensstunden  waren  bisher  weniger  Gegenstand  eingehender  Untersu- 
chungen. Vierordt  folgert  aus  den  spärlichen  Daten  der  Literatur,  dass 
die  Zahl  des  Pulses  unmittelbar  nach  der  Geburt  bedeutend  abnehme ; 
auf  die  Abnahme  folge  aber  rasch  eine  Zunahme,  so  dass  die  Puls- 
frequenz in  den  ersten  Lebensstuuden  am  grössten  sei.  Etwas  ein- 
gehender befasst  sich  nur  Preyer  *)  mit  den  Pulsverhältnissen  des 
Neugeborenen. 

Gegenüber  diesen  lückenhaften  Kenntnissen  wollen  wir  unsere 
Beobachtungen  anfuhren.  Bei  der  Zusammenstellung  nahmen  wir 
nur  auf  solche  Fälle  Rücksicht,  bei  denen  die  Zahl  des  Pulses 
(Herzschlags)  und  der  Respiration  unmittelbar  nach  der  Geburt  (in 
den  ersten  2 — 4  Minuten)  zu  controliren  war.  In  diesen  2-4  Mi- 
nuten verhielt  sich  der  Puls : 

Bei  den  Spätabgenabelten  im  Minimum  120,  im  Maximum  172, 
im  Duichschnitt  150; 

Bei  den  Frühabgenabelten  im  Minimum  100,  im  Maximum  180, 
im  Durchschnitt  155. 

Bei  beiden  Gruppen  war  die  Zahl  des  Pulses  (Herzschlag)  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  grösser,  als  während  der  Geburt    in   den 


1)  Specielle  Physiologie  des  Embryo,  Leipzig.  1884  I.  Lief, 
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Wehepausen  und  bei  ruhigem  Verhalten  des  Foetus.  Bezüglich  der 
Pulszahl  während  der  Geburt  geben  mehrere  Beobachter  an;  dass^ 
von  den  grossen  individuellen  Schwankungen  abgesehen,  die  Puls- 
frequenz durchschnittlich  auf  140  zu  berechnen  ist.  Gegenüber  dieser 
Ziffer  zeigen  die  aus  beiden  obigen  Gruppen  zusammengestellten  Daten 
einen  aus  24  Fällen  berechneten  Durchschnittawerth  von  152  Puls 
schlagen  unmittelbar  nach  der  Geburt.  Dies  spricht  dafUr,  dass  die 
Herzaction  in  den  ersten  Minuten  post  partum  frequenter  wird.  Der 
Unterschied  der  Durchschnittswerte  in  beiden  Gruppen  ist  so  gering, 
dass  sich  daraus  schliessen  lässt,  dass  das  Reserveblut  nicht  oder 
wenigstens  nicht  ansehnlich  die  Pulsfrequenz  beeinflusst. 

Die  Zahl  der  Athemzüge  betrug  innerhalb  der  ersten  4  Minuten : 

Bei  den  Spätabgenabelten  zwischen  53-^85,  im  Durchschnitt  68 
pro  Minute. 

Bei  den  Frühabgenabelten  zwischen  53—94,  im  Durchschnitt  75 
pro  Minute. 

Auch  hier  lässt  sich  ein  wesentlicher  Einfluss  der  frühen  oder 
späten  Abnabelung  nicht  erkennen.  Die  hier  benutzten,  in  beide 
Gruppen  gehörigen  22  Fälle  ergeben  eine  Respirationsfrequenz  von 
71  pro  Minute.  Es  steht  somit  die  Zahl  des  Pulses  zu  jener  der 
Respiration  im  ungefähren  Verhältnisse  wie  1 : 2. 

Gegenüber  den  hier  mitgetheilten  hohen  Ziffern  des  Pulses  und 
der  Respiration  unmittelbar  nach  der  Geburt  ist  die  Abnahme  der 
Puls-  und  Athmüngsfrequenz  während  der  ersten  Lebensstunden  über- 
raschend. 

Die  Abnahme  beträgt  beim  Pulse: 

Bei  den  Spätabgenabelten  9-59,  im  Durchschnitte  42;  bei  den 
Frühnbgenabelten  25 — 90,  im  Durchschnitte  49  Pulsschläge.  Aus 
der  gemeinsamen  Berechnung  der  in  beide  Gruppen  gehörenden 
24  Fälle  ergibt  sich,  dass  die  durchschnittliche  Verminderung  des 
Pulses  45  beträgt. 

Bei  der  Respiration  beträgt  die  Abnahme: 

Bei  den  Spätabgenabelten  18 — 57,  im  Durchschnitte  37;  bei 
den  Frühabgenabelten  28 — 82,  im  Durchschnitte  42  Athemzüge.  Aus 
beiden  Gruppen  berechnet,  ergibt  sich  eine  durchschnittliche  Abnahme 
der  Respirationsfrequenz  um  39  Athemzüge. 

Die  gefundenen  Daten  zeigen  einerseits,  dass  die  Puls-  und 
Respirationsfrequenz  nach  der  ersten  Beschleunigung  bedeutend  ab- 
nimmt, und  dass  anderseits  auf  diese  Abnahme  die  frühe  oder  späte 
Abnabelung  keinen  Einfluss  übt.  Im  Widerspruche  hiezu  hatte 
Schückiiig  behauptet,  dass  die  Pulsfrequenz  bei  frühabgenabelten 
Neugeborenen  dieselbe  bleibt,  bei  spätabgenabelten  dagegen  eine  bc- 
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deutende  Abnahme  derselben  eintritt.  Letzteres  erklärt  er  damit, 
dass  durch  die  Transfusion  des  Reserveblutes  der  Blutdruck  be- 
deutend zunimmt  und  daraus  eine  Abnahme  der  Pulsfrequenz  resultirt. 

Zwischen  Temperatur,  Puls  und  Respiration  finden  wir  auch 
beim  Neugeborenen  einen  gewissen  Parallelismus,  doch  wird  dieser 
nicht  80  streng  eingehalten,  als  wir  dies  bei  der  mechanischen  Er- 
wärmung beobachtet  haben. 

Vor  Allem  ist  es  auffallend,  dass  mit  der  steilen  Abnahme  der 
Temperatur  auch  die  Verminderung  des  Pulses  und  der  Respiration 
Schritt  zu  halten  trachtet.  Das  Zusammentreffen  der  relativ  grössten 
Werthe  dieser  Abnahme  findet  aber  erst  zu  Ende  der  ersten  Stunde 
statt  In  der  ersten  halben  Stunde  nämlich,  während  die  Temperatur 
verhältnissmässig  den  steilsten  Abfall  erfährt,  bleiben  die  beiden 
anderen  noch  immer  sehr  frequent;  am  Ende  der  ersten  Stunde  aber, 
wo  die  Abnahme  der  Temperatur  den  grössten  absoluten  Werth  er- 
reicht hat,  ist  auch  die  Abnahme  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz 
relativ  am  grössten.  Wir  sagen  nur  relativ,  denn  fast  ein  jeder  Fall 
spricht  dafiir,  dass  die  Zahl  des  Pulses  und  der  Respiration  sich 
auch  nach  der  ersten  Stunde  weiter  vermindert  und  diese  Vermin- 
derung durchschnittlich  bis  zur  6.-7.  Stunde  andauert;  diese  Sprünge 
sind  jedoch  bedeutend  kleiner.  Diese  Erscheinungen  sprechen  dafiir, 
dass  Puls  und  Respiration  sich  mehr  an  einander  accomodiren  als 
mit  der  Temperatur.  Denn  wir  sehen  häufig  in  den  Tabellen,  dass 
die  beiden  ersteren  noch  immer  in  fortschreitender  Abnahme  sich 
bewegen,  während  die  Temperatur  schon  in  Steigerung  begriffen  ist 
Daneben  sehen  wir,  dass,  wenn  die  Temperatur  die  Normalgrenze 
erreicht  hat,  dann  auch  die  Puls-  und  Respirationsfrequenz  in  den 
meisten  Fällen  sich  erhebt.  Dagegen  finden  wir  einige  Fälle,  wo 
trotz  der  normalen  Temperatur  der  Puls  und  die  Respiration  noch 
weiter  in  Abnahme  sind.  Dies  spricht  dafiir,  dass  die  Regulirung 
dieser  Functionen  nicht  immer  gleichzeitig  mit  jener  der  Körper- 
temperatur erfolgt,  und  es  erklärt  sich  hieraus  der  Umstand,  dass 
der  Parallelismus  der  Functionen  in  den  ersten  24  Stunden  weniger 
streng  eingehalten  wird  wie  in  späterer  Zeit. 

Was  die  physiologischen  Ursachen  der  beim  Neugeborenen  ein- 
tretenden Veränderungen  in  der  Herz-  und  Respirationsthätigkeit 
betrifft,  so  stehen  wir  hier  auf  einem  schwierigen  und  complicirten 
Gebiete.  Frey  fr  sucht  die  Ursachen  der  Abnahme  der  Herzthätigkeit 
nach  der  Geburt  in  der  Abnahme  der  Temperatur,  in  der  Ermüdung 
des  linken  Ventrikels,  in  dem  Eintritte  des  Schlafes,  in  den  Hautir- 
ritamenten  und  der  hemmenden  Wirkung  des  N.  vagus.  Die  letztere 
soll  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  während  der  ersten  frequenten 


382  I>r.  Julius  EröSB. 

Athemzüge  das  Athmungscentrum  stark  irritirt  ist  und  die  Irritation 
vielleicht  auf  die  zum  Herzen  verlaufenden  Vaguswurzeln  übergreift. 
Wenn  wir  auf  die  Resultate  unserer  Untersuchungen  über  den  Ein- 
fluss  der  mechanischen  Wärme  auf  junge  Kinder  hinweisen  und  die 
Versuche  Pret/er*8  und  seiner  Schuler  über  das  Verhalten  des  Embryo- 
Hei*zens  gegen  verschiedene  direct  applicirte  thermische  Einflüsse 
würdigen,  so  ist  die  Folgerung  begründet,  dass  extreme  Temperaturen 
nicht  nur  bei  Neugeborenen,  sondern  auch  bei  Individuen  der  ersten 
Lebenswochen  die  Herzthätigkeit  bedeutend  und  als  directes  Agens 
modificiron,  dass  höhere  Temperaturen  die  Herzthätigkeit  steigern 
und  die  Abkühlung  des  Körpers  dieselbe  herabsetzt  Es  scheint 
wahrscheinlich  zu  sein,  dass  die  rasche  Abnahme  der  Pulsfrequenz 
in  der  ersten  Lebensstunde  vorwiegend  von  der  Abkühlung  abhängig 
ist.  Dass  aber  dabei  auch  noch  andere  Momente  im  Spiele  sind,  ist 
daraus  zu  schliessen,  dass  die  Herzthätigkeit  und  die  Athmung  nicht 
stricte  mit  den  Schwankungen  der  Temperatur  verlaufen. 

Bezüglich  der  Ursachen  der  Abnahme  der  Respirationsfrequenz 
können  wir  noch  weniger  eine  haltbare  Erklärung  bieten  und  höchstens 
auf  die  Ermüdung  der  Athmungsmusculatur  reflectiren,  welche  sich 
vielleicht  nach  der  ersten  forcirten  Function  derselben  geltend  macht. 

Es  erübrigt  mir  noch  Herrn  Prof.  Epstein  fiir  die  gütige  Unter- 
stützung dieser  Arbeit  und  Herrn  Prof.  Breisky  für  die  freundliche 
Ueberlassung  eines  Theiles  des  für  die  Untersuchungen  nöthigen 
Materiales  meinen   innigsten  Dank  abzustatten. 


ÜEBER  EINEN  FALL  VON  LUFTANSAMMLUNG  IN  DEN 
VENTRIKELN  DES  MENSCHLICHEN  GEHIRNS. 

Von 

Dr.  H.  CHIARI, 

Prof.  dor  pathologrlscfaen  Anatomio  in  Prag. 
(Hierzu  Tafel  16.) 

Diese  höchst  merkwürdige  Beobachtung  soll  einen  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  Inhaltsanomalien  der  Hirnventrikel  liefern,  nämlich 
zeigen^  dass  unter  Umständen  auch  Luft  intra  vitam  in  den  Hirn- 
ventrikeln sich  ansammeln  kann. 

Ein  derartiges  Vorkommen  ist  bisher  meines  Wissens  noch 
niemals  constatirt  worden,  so  häufig  man  auch  Gelegenheit  hat,  In- 
haltsanomalien der  Hirnventrikel  überhaupt  zu  sehen^  so  den  Hydro- 
cephalus  acutus  et  chronicus,  die  Blutansammlung  in  den  Hirnven- 
trikeln bei  Durchbruch  eines  Blutungsherdes  der  Hirnsubätanz  in 
die  Ventrikel,  den  Erguss  von  Eiter  in  die  Ventrikel  bei  Eröffnung 
eines  Himabscesses  durch  das  Ependym,  die  Ansammlung  von  Pett- 
milch  in  den  Ventrikeln  bei  Communication  eines  embolischen  Erwei- 
chungsherdes mit  den  Ventrikeln. 

Der  hier  zu  beschreibende  Fall  betraf  eine  37j.  Sprachlehrerin 
R.  M.,  welche  ich  am  5.  Jänner  1884  von  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Pribram  secirte.  Nach  der  theils  von  der  genannten  Klinik, 
theils  durch  die  Güte  des  die  Patientin  früher  behandelnden  Arztes, 
Herrn  Dr.  Jakesch,  mir  mitgetheilten  Anamnese  stammte  die  Patientin 
aus  einer  Familie  mit  Disposition  zur  Tuberculose  und  waren  bis 
auf  einen  Bruder  alle  ihre  anderen  Geschwister  (7)  an  Tuberculose 
gestorben.  Im  27.  Lebensjahre  hatte  die  Patientin  öfters  an  Ohn- 
machtsaniallen  gelitten  und  war  dabei  sehr  anämisch  gewesen.  Durch 
entsprechende  Behandlung  war  Genesung  eingetreten  und  hatten  sich 
auch  die  Menses  wieder  eingestellt.  Im  März  1883  wurde  Patientin 
neuerlich  von  allerdings  ziemlich  rasch  vorübergehenden  Ohnmachts- 
nfällen  mit  Erbrechen  befallen.  Am  10.  Deceraber    1883    war  eine 
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durch  4  Tage  dauernde,  ziemlich  starke  Uterinalblutung  eingetreten, 
die  von  dem  behandelnden  Arzte  als  profuse  Menstruation  aufgefasst 
wurde.  Kurz  vor  Weihnachten  stellten  sich  Kopfschmerzen  und 
Ucbelkeiten  mit  Brechreiz  ein,  auch  zeitweiliges  Nasenbluten  trat  auf, 
und  es  begann  ein  ausnehmend  reichlicher  constanter  y^Schleimabgang^ 
aus  der  Nase,  so  dass  die  Patientin  immer  schneuzen  musste  und 
das  Taschentuch  in  kurzer  Zeit  immer  ganz  von  Schleim  durchtränkt 
und  zusammengeklebt  erschien.  Patientin  wurde  dabei  allmälig  immer 
mehr  apathisch.  Am  26.  December  stürzte  sie  plötzlich  zusammen  und 
war  von  da  an  bis  zu  ihrem  am  4.  Jäner  1884  erfolgten  Tode 
bewusstlos.  Im  Spitale  war  sie  nur  4  Tage  gewesen.  Daselbst  zeigte 
sie  Lähmung  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  bedeutende  Herab- 
setzung der  Hautsensibilität  und,  wie  schon  erwähnt,  vollständigen 
Sopor.  Man  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Hä- 
morrhagia  cerebri. 

Die  bei  sehr  kalter  V/itterung  23  Stunden  p.  m.  ausgeführte 
Autopsie  erwies  einen  mittelgroösen,  kräftig  gebauten,  mit  wenig  Pan- 
niculus  versehenen  Körper  mit  spärlichen  blassen  Hypostasen  an 
der  Rückenfläche  und  oberflächlichem  umschriebenen  Decubitus  an 
der  r.  Gesässbacke.  Fäulnissveränderungen  konnten  hei  der  äusseren 
Besichtigung  der  Leiche,  wie  auch  später  bei  der  Untersuchung  der 
inneren  Organe  nirgends  nachgewiesen  werden. 

Die  Section  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ergab  nur  eine  um- 
schriebene ausgeheilte  Lungenspitzentuberculose,  leichtere  catarrha- 
lische  Bronchitis  und  geringen  chronischen  Morbus  Brighti. 

Desto  interessanter  gestaltete  sich  der  Befund  im  Schädel.  Nach 
Abhebung  des  gewöhnlich  grossen  und  an  der  Innenfläche  beträchtlich 
usurirten  Schädeldaches  präsetitirte  sich  die  bei  der  mittelst  eines 
circulaien  horizontalen  Sägeschnittes  sorgfältig  ausgeführten  Eröffnung 
des  Schädels  nirgends  verletzte  Pachymcninx  als  sehr  stark  gespannt 
In  ihrem  Sinus  falciformis  major  war  nur  spärliches  flüssiges  und 
frisch  geronnenes  Blut  enthalten.  Es  wurde  jetzt  die  Pachymeninx 
in  der  Nähe  des  Sägeschnitte^  durchtrennt  und  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zurückgeschlagen,  wobei  an  der  Innenfläche  derselben  über 
der  Couvexität  der  r.  Grosshirnhemispliäre  zarte  braun  pigmentirte 
Bindegewebslamellen  neuer  Bildung  zum  Vorschein  kamen.  Die  so 
freigelegten  inneren  Meningen  an  der  Convexität  des  Grosshims 
erschienen  ganz  zart  und  blass.  Die  Hirnwindungen  waren  daselbst 
hochgradigst  abgeplattet  Betastete  man  diese,  so  bekam  man  allent- 
halben, am  deutlichsten  jedoch  über  dem  I.  Stimlappen  den  Eindruck 
von  Fluctuation.  Ich  fasste  in  Folge  dessen  den  Entschluss,  durch 
je  einen  in  der  Höhe  der  oberen  Fläche  des  Corpus    callosum   aus- 
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gefährten  Horizontalschnitt  die  beiden  Hemisphären  zu  kappen,  in 
der  Absicht,  so  den  ^npponirten  Bliitungsherd  oder  einen  etwaigen 
Hydrocephalus  zu  denaonstriren.  Wie  sehr  erstaunte  ich  jedoch,  als 
ich  bei  der  durch  den  Kappungsschnitt  zuerst  vorgenommenen  Eröff- 
nung des  r.  Seitenventrikels  in  dem  sehr  stark  ausgedehnten  Ven- 
trikel als  Hauptinhalt  Luft  antraf  und  nur  in  den  tiefsten  Partien 
eine  kleine  Menge  —  etwa  2  Kaffeelöffel  —  trüben  Serums  fand. 
Der  gleiche  Luftgehalt  ^gte  sich  im  gleichfalls  stark  ausgedehnten 

3.  Ventrikel  und  im  1.  Seitenventrikel,  wie  auch  endlich  in  einer 
durch  den  Horizontalschnitt  fast  halbirten,  nach  aussen  und  vorne 
vom  1.  Vorderhome  gelegenen  ganseigrossen  Höhle  im  1.  Stimhirne 
(vide  Fig.  1).  Der  4,  Ventrikel  war,  wie  sich  später  zeigte,  nicht 
an  der  ErMceiterung  betheiligt.     Alle  Ventrikel    mit    Ausnahme    des 

4.  trugen  ein  stark  verdicktes  blasses  £pendjm. 

Die  sofort  in  situ  vorgenommene  genauere  Untersuchung  der 
basalen  Hirnhälfte  ergab  bezüglich  der  erwähnten  Höhle  im  1.  Stirn - 
hirne,  dass  dieselbe  im  Allgemeinen  srcharf  begrenzt  war  und  stellen- 
weise, wie  namentlich  im  äusseren  und  hinteren  Abschnitte  eine 
Art  Merabran  als  innere  Auskleidung  besass,  welche  ganz  glatt  und 
von  grösseren  Blutgefässen  durchzogen  erschien.  Nach  aussen  und 
innen  wie  auch  nach  oben  lagerte  zwischen  der  Höhle  und  der 
Hirnoberfläche  noch  eine  ziemlich  mächtige  Schichte  von  Markmasse 
und  die  ganze  Rinde,  nach  vorne  und  unten  hingegen  war  die 
zwischen  der  Höhle  und  Himoberfläche  befindliche  Lage  Gehirns 
bereits  sehr  dünn  und  dem  Gyrus  orbitalis  entsprechend  nur  mehr 
durch  eine  zarte  Schichte  von  Rindensubstanz  repräsentirt.  Daselbst 
zeigte  sich  auch  sehr  innige  Verwachsung  der  Hinrinde  mit  den  inne- 
ren Meningen  und  dieser  mit  der  Pachymeninx.  Beim  genauercfn  Zu- 
sehen nun  liess  sich  hier  entsprechend  der  inneren  Grenze  des 
Gyrus  orbitalis  eine  trichterförmige  Ausstülpung  der  die  Höhlen - 
wand  bildenden  Hirnsubstanz  durch  eine  hanfkorngrosse  Lücke  des 
Schädels  im  medialen  Rande  des  Orbitaltheiles  des  1.  Stirnbeins  (13 
mm  na(*h  1.  von  der  Crista  galli)  constatiren.  Durch  diese  Lücke 
ragte  der  Trichter  in  eine  der  vom  Stirnbeine  gedeckten  vorderen 
Zellendes  1.  Siebbeinlabyrinthes  hinein  und  war  der  Canal  des  Trichters 
in  diese  Zelle  mittelst  einer  an  seiner  Spitze  befindlichen  miliaren 
Lücke  eröffnet,  so  dass  also  auf  diese  Art  die  Höhle  im  1.  Stim- 
hirne mit  der  Nase  in  Conununication  stand  (vide  Fig.  3).  Nicht 
aber  blos  mit  der  Nasenhöhle,  sondern  auch  mit  dem  I.  Seitenven- 
trikel war  die  Höhle  im  1.  Stimhirne  in  Verbindung.  Gerade  über 
dem  Kopfe  des  Nucleus  caudatus  sin.  fand  sich  nämlich  in  der  media- 
len Wand  der  Höhle  eine  halberbsengrosse,  in  ihren  Rändern  unregel- 
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massig  gezackte  und  stellenweise  hämorrhagisch  infiltrirte  Lücke 
(vide  Fig.  2),  welche  mit  Leichtigkeit  eine  Sonde  aus  der  Höhle  in 
das  1.  Vorderhorn  und  umgekehrt  passiren  Hess. 

Nach  Herausnahme  der  Hirnbasis,  welche  wegen  der  innigen 
Verbindung  der  unteren  Fläche  des  1.  Stirnlappens  mit  der  Pachy- 
meninx  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  Zurücklassung  eines 
Theiles  des  obenerwähnten  Trichters  efFectuirt  werden  konnte,  zeig- 
ten sich  an  der  unteren  Fläche  des  Gehirns  entsprechend  dem  Tri- 
gonum  intercrurale,  der  vorderen  Fläche  des  mittleren  und  linksei- 
tigen  Ponsabschnittes,  dem  oberen  Endstücke  der  1.  Pyramide  und 
der  1.  Tonsilla  cerebelli  ziemlich  umfängliche  Cholesteatommassen^ 
welche  zwischeo  der  Arachnoidea  und  Meninx  vasculosa  eingelagert 
einerseits  um  den  1.  Rand  des  Pons  und  des  Kleinhirns  nach  auf- 
wärts in  die  Gegend  des  Querschlitzes  des  grossen  Gehirns  sich 
fortsetzten  und  anderseits  zwischen  Gyrus  uncinatus  sin.  und  Gyrus 
occipito-temporalis  inf.  med.  sin.  in  den  1.  Schläfelappen  eindrangen, 
die  genannten  Windungen  stark  dislocirend.  Diese  Cholesteatommassen 
bestanden  mikroskopisch  aus  den  gewöhnlichen  Cholesteatomelementen 
d.  h.  grossen  platten  kernlosen  obsolescirten  Zellen,  zwischen  denen 
auch  Cholestearinkrystalle  sich  befanden. 

Die  weitere  Aufgabe  war  es  nun,  diese  Befunde,  speciell  den 
so  eigenthümlichen  Luftgehalt  der  Höhle  im  1.  Stimhirne  und  der 
Himventrikel  zu  deuten. 

Klar  war  es  dabei  sofort,  dass  die  Luftansammlung  im  Gehirne 
nicht  als  Fäulnisseffect  aufgefasst  werden  konnte,  da  sich  in  der 
Leiche,  wie  schon  früher  bemerkt,  nirgends,  speciell  auch  nicht  im 
Gehirne,  Fäulnissveränderungen  nachweisen  Hessen  und  eine  so  mäch- 
tige Gasentwicklung  doch  nur  bei  hochgradiger  Fäulniss  hätte  zu 
Stande  kommen  können. 

Aber  auch  nicht  durch  ein  post  mortem  nachträglich  erfolgtes 
Eindringen  von  Luft  in  die  Hirnhöhlen  konnte  die  vorfindliche  Luft- 
ansammlung im  Gehirne  erklärt  werden.  Die  Section  des  Schädels 
war  mit  aller  Vorsicht  ausgeführt  worden,  niemals  war  die  Gelegen- 
heit dazu  geboten  gewesen,  dass  während  der  Section  etwa  durch  ein 
Einreissen  der  Pachymeninx  und  der  Hirnsubstanz  Luft  in  die  Hirn- 
höhlen gelangt  wäre,  und  zu  keiner  Zeit  war  während  der  Section 
das  Ausfliessen  einer  an  Stelle  der  Luft  etwa  früher  vorhanden  ge- 
wesenen Flüssigkeit  bemerkt  worden.  Auch  daran  konnte  nicht  ge- 
dacht werden,  dass  in  der  Leiche  durch  die  ganz  kleine  Lücke  an 
der  Spitze  des  in  das  1.  Siebbeinlabyrinth  vordringenden  Trichters 
der  Wand  der  Höhle  im  1.  Stirnhirne  die  ganze  früher  etwa 
vorhanden   gewesene  Inhaltsflüssigkeit   dieser  Höhle    und   der  Ven- 
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trikel  abgeflossen  und  dafür  Luft  eingedrungen  war,  indem  bei 
der  Kleinheit  der  Lücke  ein  solcher  Vorgang  mit  den  physikalischen 
Verhältnissen  nicht  in  Einklang  zu  bringen  wäre. 

Es  blieb  also  nichts  anderes  übrig,  als  abzunehmen,  dass  die 
Luft  durch  die  Perforation  Hoffnung  in  der  Decke  der  einen  vorderen 
Siebbeinzelle  aus  der  Nase  zunächst  in  die  Höhle  im  L  Stirnhirne 
und  van  da  durch  die  Coinmunicationsöffnung  dieser  mit  dem  L  Sei^ 
ienventrikel  in  die  Hirnventrikel  bereits  intra  vitam  der  Patientin 
gelangt  war. 

Damit  würden  auch  2  Angaben  aus  der  Krankengeschichte  ganz 
gut  stimmen,  nämlich  1.  die  Angabe,  dass  bei  der  Patientin  kurz  vor 
Weihnachten  ein  reichlicher  constanter  „Schleimabgang"  aus  der 
Xase  begann,  welcher  jetzt  nach  dem  vorliegenden  anatomischen  Be- 
funde wohl  mit  Recht  auf  den  Abfluss  des  Inhaltes  aus  der  Höhle 
im  1.  Stirnlappen  und  weiter  auch  des  Inhaltes  der  Ventrikel  be- 
zogen werden  darf,  und  2.  die  Angabe,  dass  die  Patientin  am  26.  De- 
cember  plötzlich  zusammenstürzte,  was  vielleicht  der  nunmehr  ein- 
getretenen Commuiiication  der  Höhle  im  1.  Stirnhirne  mit  dem  1. 
Seitenventrikel  und  der  damit  zusammenhängenden  plötzlichen  Al- 
teration der  Druckverhältnisse  im  Schädel  entsprochen  haben  mochte. 
Ich  stelle  mir  nämlich  vor,  dass  zuerst  die  Höhle  im  l.  Stirn- 
hirne gegen  die  Nasenhöhle  perforirte.  Dieselbe  war  meiner  Ansicht 
nach  ein  Abscess  gewesen,  wofür  ausser  der  Möglichkeit,  jede  an- 
dere Art  von  Höhlenbildung,  wie  Abschnürung  eines  Theiles  eines 
Ventrikels,  hämorrhagische  Cystenentwicklung,  Höhlenbildung  in 
einem  Gliom  etc.  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen,  auch  das  Resultat 
der  histologischen  Untersuchung  der  Höhlenwand  sprach.  Dieselbe 
zeigte  nach  aussen,  hinten  und  oben  an  ihrer  Innenfläche  eine  Art 
Membran  aus  faserigem  Bindegewebe  bestehend,  gerade  so,  wie  man 
es  bei  der  Untersuchung  der  sogenannten  pyogenen  Membran  eines 
älteren  Hirnabscesses  zu  finden  pflegt.  In  dieser  Membran,  dann  in 
angrenzenden  Marksubstanz  um  die  Blutgefässe  herum  und  in  den 
die  dünne,  einer  membranartigen  Auskleidung  entbehrende  vordere 
und  untere  Höhlenwand  formirenden  Hirnrindenpartien  fand  sich 
überall  Infiltration  mit  Rundzellen,  welch'  letztere  auch  an  vielen 
Stellen  in  Form  kleiner  Gruppen  freilagerten.  Dieser  in  seiner  Genese 
allerdings  ganz  unklare  Abscess  des  1.  Stirnhirns  mochte  nun  bei  der 
durch  seine  eigene,  namentlich  nach  unten  hin  gerichtete  Vergrösse- 
rung,  sowie  durch  den  in  Folge  des  Cholesteatoma  ad  basin  fort  und 
fort  sich  mehrenden  Hydrocephalus  internus  bedingten  Steigerung 
des  intracrauiellen  Druckes,  welche  allenthalben  am  Schädel,  und 
zwar  nicht  blos  im  Bereiche  des  Schädeldaches,  sondern  auch  an  der 
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Schädelbasis  zu  hochgradiger  Usur  des  Knochens  geführt  hatte,  z\xr 
Perforation  gekommen  sein.  Die  Perforation  geschah  gerade  nach 
unten  zu  gegen  das  Siebbeinlabyrinth  hin^  weil  daselbst  die  Wand  des 
Äbscesses  am  schwächsten  war  und  hier  die  Usur  an  den  ohnedies 
dünnen  Knochen  den  grössten  Effect  erzielt  hatte,  so  dass  der 
Knochen  an  vielen  Stellen  eben  nur  papierblattdünn  war. 

Derartige  Perforationen  von  Hirnabscessen  nach  aussen  sind 
übrigens  schon  öfters  beschrieben  worden,  und  findet  sich  z.  B.  in  der 
Literatur  der  jüngsten  Zeit  auch  gerade  ein  Fall,  in  welchem  Durch- 
bruch eines  frontalen  Hirnabscesses  durch  die  Nase  beobachtet 
wurde.  Es  ist  das  der  von  Frank  Allport ')  mitgetheilte  Fall,  in 
welchem  bei  einem  24j.  Manne  mit  schweren,  auf  einen  Hirnabscess 
zu  beziehenden  Hirnerscheinungen  kurz  vor  dem  Tode  ein  reich- 
licher Ausfluss  gelblichen  Eiters  aus  der  Nase  stattgehabt  hatte.  lu 
dem  vorliegendem  Falle  war  der  Abfluss  des  Eiters  aus  dem  Ab- 
scesse  im  1.  Stirnhirne  bei  der  Kleinheit  der  Perforationsöffnung  in 
der  Nase  sicherlich  nur  sehr  langsam  vor  sich  gegangen  und  war 
gewiss  nur  allmälig  Luft  an  Stelle  des  Eiters  in  die  Abscesshöhle 
vorgedrungen.  Dieser  Inhaltswechsel  der  Abscesshöhle  mochte  so 
zu  Stande  gekommen  sein,  dass,  nachdem  das  erste  durch  den  hoch- 
gradigen infracraniellen  Druck  bedingte  Ausfliessen  des  Eiters  cessirt 
hatte,  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  das  weitere  Ausfliessen 
stattfand  ,  nämlich  bei  jeder  pulsatorischen  und  respiratorischen 
Drucksteigerung  im  Gehirne  sich  jedesmal  eine  kleine  Menge  von 
Eiter  entlerte,  wofür  dann  sofort  bei  Nachlass  dieser  nach  ihrer 
Natur  vorübergehenden  Drucksteigerung  die  Luft  aus  der  Nase 
eintrat,  um  sofort  die  höchsten  Punkte  der  Abscesshöhle  einzuneh- 
men. Beim  Schneuzen  mochte  dann  die  im  Abscesse  bereits  enthaltene 
Luft  comprimirt  und  neue  Luft  eingetrieben  worden  sein,  wodurch 
dann  beim  Nachlassen  der  Luftdrucksteigerung  in  der  Nase  nach 
Beendigung  des  jeweiligen  Schneuzactes  durch  die  Ausdehnung  der 
Luft  im  Abscesse  ebenfalls  vermehrtes  Ausfliessen  des  Eiters  her- 
beigeführt wurde.  Gewiss  kann  man  sich  auf  diese  Art  die  all- 
mälige  vollständige  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Abscesse  und 
Vollfüllung  desselben  mit  Luft  erklären. 

Wie  dieser  Abscess  einmal  mit  Luft  mehr  weniger  vollkommen 
gefüllt  war,  dürfte  die  Communication  desselben  mit  dem  1.  Seiten- 
ventrikel erfolgt  sein,  und  zwar,  wie  ich  mir  denke,  in  der  Art, 
dass   der   inzwischen    immer    mehr    gesteigerte  Hydrocephalus  nach 


1)  Amei*.  Joum.  of  Otology  Jiily  1880.  A  cse  of  probable  abscess  of  the  brain* 
following  afterand  perhaps  dependentupoa  anacnte  inflammation  of  tbemiddle  ear. 
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vorheriger  Ausbuchtung  des  zwischen  dem  1.  Vorderhome  und 
der  Abseesshöhle  befindlichen  Septums  gegen  die  Abscesshöhle  als 
dem  punctum  minori»  resistentiae  durchbrach.  Die  Communiiations- 
öffhung  zwischen  der  Abscesshöhle  und  dem  I.  Seiten  Ventrikel  hatte 
auch  in  der  That  ganz  das  Aussehen  einer  Risslücke  mit  unregel- 
mässig  gestalteten  und  hämorrhagisch  infiltrirten  Rändern. 

Eine  solche  Annahme  einer  Berstung  des  Hydrocephalus  scheint 
mir  nach  unseren  bisherigen  Erfal»rungen  über  die  relative  Häufig- 
keit des  spontanen  Durclibruches  des  Hydrocephalus  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  nicht  zu  gewagt  zn  sein.  So  erwähnt  schon 
Rokitansky  ^)  die  Extravasation  des  hydrocephalischen  Serums  unter 
(las  Pericranium  und  die  Galea  aponeurotica  in  Folge  von  spontaner 
Zerreissung  des  Gehirns  und  der  harten  Hirnhaut  bei  Hydrocephalus. 
So  citirt  Huguenia  in  seiner  Ahhandlun«;  über  den  chron.  Hydroce- 
phalus ^)  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  spontanen  Durchbruches 
eines  Hydrocephalus  nach  aussen,  und  zwar  theils  durch  die  Nase, 
tlieils  durch  die  Orbita,  theils  durcli  direkte  Zerreissung  des  hydro- 
ceplialischen  Schädeldaches.  Medin^)  schildert  den  Abfluss  eines 
Hydrocephalus  durch  das  1.  Ohr  und  erst  jüngst  beschrieben  einen 
neuen  Fall  von  Ausfliessen  des  hydrocephalischen  Serums  durch  die 
Nase  Leber  und  Deutschmann,  *)  Der  Hydrocephalus  chronicus  in- 
ternus kann  also  spontan  bersten,  und  zwar  an  verschiedenen  Stellen, 
wo  ihm  eben  gerade  der  geringste  Widerstand  entgegengesetzt  wird. 

War  nun  aber  einmal  diese  Communication  zwischen  dem 
Hydrocephalus  und  der  Abscesshöhle  im  1.  Stirnhirne,  respective  der 
Nase  gegeben,  so  wiederholte  sich  in  Bezug  auf  die  Hirnventrikel 
derselbe  Inhaltswechsel  zwischen  Flüssigkeit  und  Luft  wie  früher  in 
Bezug  auf  die  Abscesshöhle  im  1.  Stirnhirne.  Der  Hydrocephalus 
floss  allmälig  durch  die  Abscesshöhle  in  die  Nase  ab  und  Luft  trat 
dafür  aus  der  Nase  durch  die  Abscesshöhle  in  die  Ventrikel  ein. 

Es  erscheint  mir  der  genannte  Vorgang  viel  wahrscheinlicher 
als  die  Annahme,  dass  etwa  der  Abscess  noch  vor  seiner  Eröffnung 
in  die  Nasenhöhle  in  den  1.  Seitenventrikel  durchgebrochen  war, 
indem  die  Communicationslückö  zwischen  dem  Abscesse  und  dem 
1.  Seitenventrikel  als  ein  einfacher  Riss  imponirte  und  die  Innen- 
fläche des  Abscesses  gerade  in  dem  die  Communicationsöffnung  ent- 
haltenden Antheile  desselben,  wie  früher  erwähnt,  mit  einer  glatten, 
nicht  ulcerirten,  membranartigen  Auskleidung  versehen  war.     Wäre 


1)  Lehrb.  d,  path.  Anat.  U.  p.  422  1856. 

2)  Ziemssen's  spec.  Path.  u.  Ther.  1878  p.  953. 

3)  Uygiea  1878  und  V.  H.  Jahresber.  pro  1878  II.  p.  634. 
4}  A.  f.  Ophthalmologie  XZIX.  B, 
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der  Abscess  activ  in  den  I.  Seitenventrikel  durchgebrochen,  so  hätte 
die  Coramunicationsöffnung  zwischen  dem  Abscesse  und  dem  Vorderhorn 
höchst  wahrscheinlich  den  Charakter  einer  ulcerösen  Perforation  gezeigt 
und  wäre  auch  voraussichtlich  in  dem  die  PerforationsöfFnung  ent- 
haltenden Abschnitte  der  Abscesswand  die  fortschreitende  Vereiterung 
der  Wand  zu  constatiren  gewesen,  wie  sich  das  ja  in  der  That  in 
dem  in  die  Nasenhöhle  durchgebrochenen  unteren  Antheile  des 
Abscesses  fand.  Zudem  spricht  aber  auch  die  Krankengeschichte 
ziemlich  deutlich  für  das  Eintreten  der  Hydrocephalusberstung  nach 
der  Eröffnung  des  Abscesses  im  Stimhirne  in  die  Nase,  da  das  höchst 
wahrscheinlich  mit  der  Eröffnung  des  Hydrocephalus  in  den  Abscess 
correspondirende  plötzliche  Xusammenstürzeu  der  Patientin  erst  einige 
Tage  nach  dem  Beginne  des  „Sclileimabgang  s"  aus  der  Nase  erfolgte- 

Nach  dem  Mitgetheilten  kann  man  behaupten,  dass  in  dem 
vorliegenden  Falle,  so  seltsam  es  auch  zu  nennen  ist,  denn  doch 
wirklich  die  atmosphärische  Luft  intra  vitam  in  den  Ventrikeln  sich 
ansammelte.  In  den  Hirnabscess  mochte  sie  etwa  12  Tage  a.  m. 
und  in  die  Ventrikel  etwa  9  Tage  a.  m.  einzudringen  begonnen  haben. 

Auffällig  ist  es  immerhin,  dass  vom  Ependym  aus  keine  be- 
sondere Keaction  auf  den  Lufteintritt  erfolgte,  indem  jenes  bei  der 
Section  überall  blass  angetroffen  wurde  und  das  in  den  Ventrikeln 
restironde  Serum  nur  leicht  getrübt  war. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  16 : 

Fig.  1.  Ansicht  des  Horizontalschnittes  durch  die  1.  Groshirnhemisphäre  von 
oben  her.  Nach  aussen  und  vorne  vom  Vorderhorne  des  1.  Seitenventrikeis  die 
Höhle  im  1.  Stirnlappen,  die  sowohl  mit  der  Nasenhöhle  (die  vordere  Sonde),  als  mit 
der  Höhle  des  1.  Yorderhorns  (die  hintere  Sonde)  communicirt. 

Fig  2.  Die  Communicationsöifnung  zwischen  der  Höhle  im  1.  Stirnhirne  und 
dem  1.  Seiten  Ventrikel  von  innen  her  gesehen. 

Fig.  3.  Die  nach  der  Schalle'schon  Methode  herausgenommene  innere  Nase 
mit  der  durch  die  Sonde  markirten  Perforationsöffnung  in  der  Decke  einer  der  vor- 
deren Zellen  des  1.  Siebbeinlabyrmthes.   (Von  vorne  her  gesehen.) 
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Tafel  16, 


Prof.  Chiari:     Ueher  einen  Fall  von  Luftansammlung  in  den 
Ventrikeln  des  menschlichen  Gehirns. 


EIN   FALL  HOCHGRADIGSTER  STENOSE  DES  OSTIUM 
ARTERLIE  PÜLMONALIS. 

Mltgethellt  Ton 

Begierungsrath  Prof.   v.  MASCHKA. 

(Hieran  Tafel  17.) 

//.  W,,  der  Sohu  angesehener  und  in  den  besten  Verhältnissen 
sich  befindender  Eltern,  wurde  als  deren  drittes  Kind  am  20.  April 
1869  geboren.  —  Die  Entbindung  war  etwas  schwerer,  ging  aber 
ohne  Kunsthilfe  vor  sich.  Das  Kind  war  gehörig  ausgebildet,  kräftig, 
schrie  mit  lauter  Stimme,  nahm  die  Brust  der  Amme  in  normaler 
Weise  und  zeigte  wohl  eine  geringe  bläuliche  Färbung  der  Haut- 
decken, die  jedoch  sehr  unbedeutend  gewesen  sein  musste,  da  sie 
von  den  Eltern  anfänglich  gar  nicht  wahrgenommen,  sondern  nur 
vom  Hausarzte  bemerkt  wurde,  der  aber  die  Eltern  auf  diesen 
Zustand  nicht  aufmerksam  machte.  Erst  als  das  Kind  1^/4  Jahre 
alt  war  und  Gehversuche  machte,  traten  cyanotische  Färbung  der 
Haut  und  keuchendes,  erschwertes  Athmen  ein,  so  dass  diese  Er- 
scheinungen nunmehr  auch  den  Eltern  auffielen,  auch  wurde  schon 
zu  dieser  Zeit  bemerkt,  dass  die  Nagelglieder  der  Finger  eine 
kolbige  Auftreibung  darboten. 

Die  erwähnten  Erscheinungen,  als  Cyanose,  Kurzathmigkeit, 
keuchendes  Athmen,  Herzklopfen,  Pulsiren  der  Halsvenen  steigerten 
sich  nun  allmälig  immer  mehr  und  nahmen  namentlich  im  6.  Jahre 
während  eines  aufgetretenen  Keuchhustens  bedeutend  zu,  und  es  wurde 
schon  damals  von  mehreren  consultirten  Aerzten  das  Vorhandensein 
^ines  angeborenen  Herzfehlers  diagnosticirt. 

In  den  nächs  en  Jahren  erkrankte  H,  W,  an  Scharlach-Masern- 
Blattern  und  Diphteritis,  Während  dieser  Krankheiten  steigerten  sich 
^e  früher  erwähnten  Symptome  stets  in  hohem  Grade,  und  obwohl 
man  wiederholt  den  Eintritt  des  Todes  fürchtete,  trat  derselbe  nicht 
^1".  Bei  fortwährend  allmäliger  Steigerung  der  mehrerwähnten  Er- 
scheinungen, traten  namentlich  bei  nur  etwas  stärkeren  Leibesbewe- 
gungen oder  Gemüthsaufregungen  dieselben  anfallsweise  noch  stärker 
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ein,  so  zwar,  dass  der  ganze  Körper  dunkelblau  gefärbt  war  und 
die  Athemnoth  den  höchsten  Grad  erreichte.  Im  12.  Jahre  stellte 
sich  während  dieser  Anfälle  Bhdamiourf  ein,  der  sich  von  nun  an 
öfter  wiederholte  und  stets  eine  Erleichterung  des  Zustandes  herbei- 
zufuhren  schien.  Schon  vom  2.  Lebensjahre  angefangen  war  im  Harno 
stets  Eiweiss  nachweisbar,  dessen  Ausscheidung  bis  zum  Tode  an- 
dauerte. 

Gegen  Anfang  des  Jahres  1884  traten  zu  dem  früheren  Krank- 
heitsbilde noch  andere  Erscheinungen  hinzu;  der  Kranke  wurde 
sehr  schwach,  konnte  kaum  einige  Schritte  gehen,  zeitweilig  wurde 
das  Bewusstsein  wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit  gestört,  das  Sprechen 
war  gehindert  und  wurden  die  richtigen  Worte  und  Ausdrücke 
nicht  gefunden.  Am  12.  Feber  1884  trat  eine  heftige  Diarrhöe  ein, 
die  aber  nur  einen  Tag  andauerte;  am  15.  Feber  begann  der  Kranke 
zu  deliriren,  das  Bewusstsein  war  vollkommen  aufgehoben,  heftiges 
Fieber,  Convulsionen  traten  hinzu  und  am  20.  Feber  1884  (somit 
im  15.  Lebensjahre)  trat  nach  langer  Agonie  der  Tod  ein. 

Was  den  physikalischen  Befund  anbelangt,  so  fand  man,  nach 
den  Angaben,  die  ich  erlangen  konnte,  eine  massig  verbreiterte,  das 
rechte  Herz  betreffende  Dämpfung,  eine  starke  Ausdehnung  der 
Halsvenen,  und  ein  systolisches  Geräusch  oberhalb  der  Herzbasis, 
welches  aber  nur  bei  stärkeren  Aufregungen  des  Kranken  und  bei 
Anfällen  von  Athemnoth  und  Kurzathmigkeit  deutlich  auftrat,  während 
es  in  ruhigen  Zwischenräumen  wenig  oder  auch  gar  nicht  Wiirnehmb*ir 
war;  auch  der  Herzstoss  erschien  nur  wälirend  der  erwähnten  An&lle 
vermehrt. 

H,  W.  war  stets  sehr  gutmüthig,  jedoch  leicht  erregbar,  seine 
Geistesthätigkeiten  waren  normal ;  er  lernte  leicht  und  gern,  selbst- 
verständlich mit  zahlreichen,  durch  seine  Krankheit  gebotenen  Unter- 
brechungen. 

Was  die  Pflege  und  Behandlung  des  Kranken  anbelangt,  so 
Hess  dieselbe  nichts  zu  wünschen  übrig  und  wurde  ihm  stets  die 
grösste  Aufmerksamkeit  und  liebevollste  Sorge  zugewendet.  Jedes 
Jahr  verbrachte  er  die  Sommermonate  in  waldiger  Gegend,  zweimal 
gebrauchte  er  Seebäder ;  die  Anfälle  der  Kurzathmigkeit  und  Athem- 
noth wurden  noch  am  besten  durch  auf  die  Brust  gelegte  Eisbeutel 
gelindert. 

Obductionsbeftmd. 

Die  Leiche  eines  14 Vg  Jahre  alten  Knaben  von  einer  seinem 
Alter  entsprechenden  Grösse,  die  Fingerspitzen  zeigen  eine  etwas 
kolbige  Beschaffenheit,  der  Körper  stark  abgemagert,  die  Hautdecken 
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blassbläulich,  der  Brustkorb  niittelbreit,  etwas  abgeflacht,  der  Unter- 
leib nicht  aufgetrieben;  um  die  Kniegelenke  und  an  beiden  Fuss- 
rücken  ein  leichtes  Oedem. 

Das  Schädeldach  länglich  oval,  von  entsprechender  Dicke,  die 
harte  Hirnhaut  mit  dem  Schädeldache  verwachsen,  im  Längssichel - 
blutleiter  zum  Theil  flüssiges,  zum  Theil  geronnenes  Blut,  die 
inneren  Hirnhäute  allenthalben  sowohl  über  dem  Grosshirne,  als  am 
Kleinhirne  trüb,  von  einer  eitrigen  Flüssigkeit  besonders  nach  dem 
Verlaufe  der  Gefässe  stark  durchsetzt,  auf  der  Varolsbrücke  zahl- 
reiche miliare  TiiberceL  Das  Gehirn  symmetrisch  gebildet,  die  Seiten- 
ventrikel etwas  erweitert,  enthalten  wenig  trübes  Serum,  die  Scheide- 
wand, das  Ependym  und  die  obersten  Schichten  der  Ganglien  beider 
Seiten  erweicht,  die  übrige  Substanz  des  grossen  und  kleinen  Ge- 
hirnes auf  dem  Durchschnitte  feucht  glänzend,  die  weisse  Substanz 
von  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt;  die  graue  Substanz  der 
Rinde  blassröthlich ;  die  Substanz  der  Brücke  und  des  verlängerten 
Markes  etwas  fester;  in  den  Blutleitern  am  Schädelgrunde  geron- 
nenes Blut,  im  linken  Fehenhlutleiter  ein  über  federkieldicker  Tromhis. 
Das  Zwerchfell  beiderseits  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe. 

Die  linke  Lunge  an  den  Seitentheilen,  an  der  Spitze  und  der 
Basis  ~  die  rechte  Lunge  im  ganzen  Umfange  mit  dem  Brustkorbe 
fest  verwachsen.  Die  linke  Lunge  mittelgross,  der  Brustfellüberzug 
in  eine  bindegewebige  Schwarte  umgewandelt;  am  Durchschnitte 
fand  man  in  der  Spitze  des  rechten  Oberlappens  schiefrig  indurirte 
Stellen  und  eine  haselnussgrosse,  mit  blutig  eitriger  Flüssigkeit 
erfüllte  Caverne.  Das  Gewebe  des  Oberlappens  stark  verdichtet, 
von  einer  unzählbaren  Menge  miliarer  Tubercel  durchsetzt,  das  Ge- 
webe des  Unterlappens  noch  elastisch,  lufthaltig,  zahlreiche  miliare 
Knötchen  enthaltend,  zunächst  der  Basis  an  der  äusseren  und  inneren 
Seite  je  ein  haselnussgrosser  haemorrhagischer  Infarct.  —  Die  rerÄte 
Lunge  ebenfalls  mittelgross,  die  Pleura  schwartig  verdickt,  das  Ge- 
webe der  Lunge  im  Oberlappen  verdichtet,  in  der  Spitze  eine  wall- 
nussgrosse  Caverne  mit  eitrigem  Inhalt;  im  Gewebe  der  rechten 
Lunge,  die  zum  grössten  Theile  noch  lufthaltig  ist,  zahlreiche  miliare 
Knötchen,  im  Unterlappen  ein  haselnussgrosser  Infarct,  das  Gewebe 
der  Umgebung  oedematös  durchfeuchtet.  Die  Schleimhaut  der 
Bronchien  beider  Lungen,  sowie  jene  der  Luftröhre  und  des  Kehl- 
kopfes geröthet,  die  Bronchialarterien  erweitert. 

Im  Herzbeutel  wenig  klares  Serum.  Das  Herz  10  Cm.  lang, 
und  misst  in  seiner  grössten  Breitenausdehnung  ebenfalls  10  Cm, 
Bei  einem  Schnitte  am  linken  Bande  des  Herzens  kömmt  die  sehr 
geräumige  linke  Herzkammer   mit   der   schlussfähigen,  zweizipfligen 

27* 
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Klappe  und  den  kräftig  entwickelten  Papillarmuskeln  zum  Vorschein. 
Nach  hinten  und  oben  communicirt  die  weite  linke  Herzkammer, 
deren  Wandung  19  Mm.  dick  ist,  durch  eine  über  kreuzergrosse 
Oeffhung  mit  der  verkümmert  entwickelten  rechten  Herzkammer,  welche 
eine  enge  nischenartige  Höhle  darstellt  (s.  Abb.  2).  Beide  Vorkammern 
sind  weit,  durch  das  für  den  Kleinfinger  durchgängige  foramen  ovale  mit 
einandercommunicirend(s.  Abb.  3.).  Aus  der  verkümmert  entwickelten 
rechten  Herzkammer,  deren  Wandung  1  Cm.  dick  ist,  geht  an  der  Stelle, 
an  welcher  die  Arteria  pulmonalis  sich  befinden  sollte,  ein  grosser 
mit  3  schlussfähigen  Semilunarklappen  versehener  Gefässtamm  her- 
vor, den  man  als  die  Aorta  betrachten  muss,  indem  derselbe  die 
grossen  aus  dem  Bogen  isolirt  abgehenden  Gefässe  (carotis  et  sub- 
clavia dextra  atque  sinistra  und  die  coronar-arterien)  abgibt  (Abb.  2). 
In  dieses  als  Aorta  zu  betrachtende  Gefäss  kann  man,  da  der  linke 
Ventrikel  mit  dem  verkümmerten  rechten,  wie  bereits  erwähnt, 
communicirt,  auch  aus  der  linken  Kammer  gelangen,  und  zwar  um 
so  leichter,  als  die  CommunicationsöfFnung  unmittelbar  unter  der 
hinteren  Klappe  dieser  Aorta  steht,  die  über  den  Klappen  6^/^  Cm., 
im  absteigenden  Theile  37a  Cm.  breit  ist.  Hinten  und  etwas  nach 
liuks  von  der  Aorta  zieht  ein  dünnwandiges  mit  Klappenandeutungen 
versehenes  Gefäss  von  Federkielweite,  welches  als  die  stark  stenosirk 
Pxdmonalartevie  anzusehen  ist,  deren  Ostium  nur  für  die  fehlste  ana- 
tomische Sonde  durchgängig  ist  und  in  die  linke  Herzkammer 
mündet  (Abb.  1 — 3).  Vom  BotalVschen  Gange  war  weder  an  der  Aorta 
noch  an  der  arteria  pulmonalis  ein  ostium  und  auch  sonst  kein- weiterer 
Ueberrest  desselben  wahrnehmbar.  Die  grossen  Venen  des  Kreis- 
laufes haben  einen  normalen  Verlauf. 

Die  Lage  der  Baucheingeweide  normal,  die  Milz  11  Cm.  lang, 
7  Cm.  breit,  die  Kapsel  gespannt,  die  Pulpa  reichlich  weich.  Die 
linke  Niere  etwas  grösser,  die  Kapsel  zart,  leicht  ablösbar,  die  Ober- 
fläche glatt,  braunroth,  die  Rindensubstanz  verbreitert,  braonroth, 
gestrichelt,  die  Pyramiden  violett;  die  rechte  Niere  von  gewöhn- 
licher Grösse,  die  Substanz  sonst  ähnlich  jener  der  linken  Niere; 
in  der  Harnblase  wenig  trüber  Harn^  die  Schleimhaut  derselben 
blass;  der  Verdauungstractus  bot  nichts  Abnormes  dar.  Die  Leber 
von  gewöhnlicher  Grösse,  die  Oberfläche  glatt,  das  Gewebe  dunkel- 
braunroth,  sehr  fest,  blutreich,  die  acinöse  Zeichnung  deutlich,  in 
der  Gallenblase  wenig  zähflüssige  Galle. 

Betrachtet  man  den  vorgefundenen  Zustand  des  Herzens,  so 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  man  es  mit  einem  angeborenen 
bereits  aus  dem  Foetalleben  herstammenden  Herzfehler  zu  thun  hat. 
Detaillirt  man  die  Einzelnheiten  desselben,  so  findet  man: 
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a)  eine  hochgradige  Steiiose  der  dünnwandigen,  verkümmerten 
Lungenarterie,  welche  Stenose  am  ostium  am  stärksten  erscheint  und 
sich  bis  zur  Theilung  derselben  je  noch  über  dieselbe  hinaus  er- 
streckt; die  Klappen  derselben  sind  nur  angedeutet  und  verkümmert; 

b)  eine  Transposition  der  Oefässe,  ind^m  die  Lungenarterie 
aus  dem  linken^  die  Aorta  dagegen  aus  dem  rechten  Herzen 
entspringt; 

c)  beide  Vorkammern  communiciren  durch  das  weit  oflFen 
stehende  foramen  ovale; 

d)  die  linke  Herzkammer  ist  erweitert,  ihre  Muskulatur  hyper- 
trophisch^ die  rechte  dagegen  dünnwandig,  verkümmert,  einer  kleinen 
Nische  ähnlich;  beide  Herzkammern  communiciren  mit  einander 
durch  eine  über  kreuzergrosse  Oeffnung  in  der  Scheidewand,  weshalb 
man  aus  der  dem  rechten  Herzen  entspringenden  Aorta,  auch  in  die 
linke  Herzkammer  gelangen  kann; 

e)  nachdem  vom  Ductus  Botalli  keine  Spur  vorhanden  ist^  so 
scheint  derselbe  gänzlich  gefehlt  zu  haben; 

/)  die  Aorta  zeigt  eine   normale   Vertheilung   der  abgehenden 


g)  die  Bronchial arterien  waren  erweitert  und  dürften  diese  somit 
da  der  Botallische  Gang  fehlte,  als  der  Hauptweg  des  coUateralen 
Kreislaufes  anzusehen  sein. 

Was  die  Genesis  dieses  Herzfehlers  anbelangt,  so  lässt  sich 
bezüglich  derselben  nichts  Bestimmtes  angeben.  Der  Defect  in  der 
Scheidewand  dürfte  wohl  als  Hemmungsbildung  aufzufassen  sein; 
betreffend  die  Pulmonalarterienstenose  ist  es  möglich,  dass  eine 
foetale  Endocarditis  die  Veranlassung  zur  Entstehung  derselben  ab- 
fregeben  hat,  möglich  ist  es  aber  auch^  dass  die  Erklärung  von 
Peacock  hier  ihre  Anwendung  findet,  welcher  als  Ursache  der  Lungen- 
arterienstenose  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Eiemenbogens,  aus 
welchem  sich  der  Ductus  Botalli  hervorbildet,  annimmt,  da  in  solchem 
Falle  im  Foetus  eine  viel  geringere  Menge  von  Blut  der  Lungen- 
arterie zugeführt  wird. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  die  verhältnissmässig  lange 
Lebensdauer  des  Kranken^  welcher  tiotz  der  hochgradigen  Stenose 
des  Oätiums  der  Lungenarterie  das  15.  Lebensjahr  erreicht  hatte, 
wozu  wohl  die  ausserordentlich  sorgsame  Pflege  und  Behandlung 
wesentlich  beigetragen  haben  dürfte.  —  Nach  Kussmauls  Zusammen- 
stellung (T^bert'Schröfter  angeborene  Herzkrankheiten  —  Zienissens 
Handbuch  der  spec.  Path.  und  Ther.  6.  Band)  starben  in  64  Fällen 
mit  Stenose   der  Lungenarterie    8  im  1.  Lebensjahre,  14  in  der  Zeit 
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von  1 — ^5,  19  von  da  bis  zu  10,  14  von  da  bis  zu  20,  9  von  da 
bis  zu  30  Jahren. 

Von  Interesse  ist  ferner  das  Auftreten  der  acuten  Miliartuber- 
culose  in  den  Lungen  und  dem  Gehirne,  deren  (speciell  der  Lungen- 
tuberculose)  entschiedenen  causalen  Zusammenhang  mit  der  Pulmonal- 
arterienstenose  Lebert-Schroetter  (in  der  früher  angeführten  Abhandlung) 
hervorheben  und  bemerken,  dass  es  wohl  keine  andere  Krankheit 
gibt,  welche  so  häufig  consecutive  Lungentuberculose  zeigt;  gleich- 
zeitig fuhren  die  genannten  Autoren  aus  der  Literatur  24  Fälle 
angeborener  Herzfehler  mit  späterer  Lungentuberculose  an.  Als 
wichtig  ist  noch  anzuführen,  dass  in  mehreren  dieser  Fälle  unzweifelhaft 
nachgewiesen  war,  dass  die  Eltern  und  Geschwister  der  Kranken 
gesund  waren  und  dass  somit  von  einer  erblichen  Anlage  zur  Tuber- 
culose  keine  Rede  sein  konnte. 

Eingehend  auf  die  Complication  von  Seite  der  Lungen,  bemerken 
die  erwähnten  Forscher,  dass  es  sich  nicht  um  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen handelt,  wie  dies  bei  einer  kleinen  Zahl  von  Herden 
oder  bei  Residuen  alter  Herde  der  Fall  sein  könnte,  sondern  um 
einen  progressiv  wirkenden  und  destruirenden  Process,  dessen  Einfluss 
sich  mit  der  Dauer  der  Krankheit  steigert,  bis  zum  10.  Jahre  relativ 
selten  letal  wird  —  ein  Maximum  im  zweiten  Lebensdecennium  erreicht 
und  häufig  die  Todesursache  abgibt  —  nach  dem  25.  Lebensjahre 
aber  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Betreffend  die  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Tuberculose 
liesse  sich  die  Vermuthung  aufstellen,  dass  der  durch  die  Pulmonal- 
arterienstenose,  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Botallisehen  Ganges^ 
bedingte  geringere  Blutzufluss  zu  den  Lungen  Veränderungen  in  dem 
Gewebe  derselben  hervorruft,  welche  die  Resistenzfähigkeit  gegen- 
über den  die  Tuberculose    bedingenden  Mikroorganismen  vermindern. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  17. 


F]>.  1  stellt  die  Ansicht  der  vorderen  Fläche  des  Herzens  dar,  in  deren 
oberem  Theile  ein  Schuilt  angedeutet  ist,  welcher  die  linke  Herzkammer  knapp 
neben  der  Scheidewand  in  jener  Gegend  eröffnet,  in  welcher  sich  die  Communications- 
Ötfanng  zwischen  beiden  Herzkammern  befindet;  nach  hinten  und  oben  von  dieser 
Sdinittöffnung  erscheint  die  eröffnete  sehr  verengte  Pulmonalarterie,  die  durch  ein 
nur  für  die  feinste  anatomische  Sonde  durchgängiges  Lumen  hinter  dem  Velum  der 
Valvala  bicuspidalis  in  die  w^eito  linke  Herzkammer  ausmündet;  das  nach  rechts 
abgebende  grosse  GefUss  stellt  die  Aorta  dar. 

Fig.  2  bietet  die  Ansicht  der  vom  Seitenrande  eröffneten,  verkümmerten, 
«eilten  Horzkaramer.  In  der  Nähe  der  Scheidewand  erscheint  in  der  oberen  Peripherie 
die  Communicationsöffnung  beider  Herzkammern  und  oberhalb  derselben  die  eröffnete 
Aorta  mit  ibren  schlnssfähigen  Klappen. 

Fig.  3  stellt  die  eröffnete  weite  linke  Herzkammer  dar  mit  der  Valvula 
bicuspidalis,  in  deren  hinteren  und  oberen  Theile  die  Communicationsöffnung  beider 
Herzkammern  erscheint:  oberhalb  der  Valvula  mitralis  sieht  man  die  eröffnete  linke 
Vorkammer  mit  dem  weit  offenen  foramen  ovale,  nach  hinten  rechts  und  oben,  die 
Pulmonalaterie  mit  der  eingeführten  Sonde. 
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Tafel  17. 


Fig.  3. 

Prof.  V.  Maschka:  Ein  Fall  Iwchgradigstev  Stenose  t/es  osthnn 
arferiae  ptihuanalis. 


ÜEBER  DEN  PEPSINGEHALT  DES  MAGENSAFTES  BEI 
NORMALEN  UND  PATHOLOGISCHEN  ZUSTAENDEN. 

Von 

Doc.  Dr.  EMIL  SCHÜTZ, 

Assistenten  am  poliklinischen  Institute. 

Mit  5  Tabellen. 

Es  bedarf  keiner  Erörterung,  wie  wichtig  es  für  die  Diagnostik 
der  Magenkrankheiten  erscheint,  im  einzelnen  Falle  beurtheilen  zu 
können,  ob  und  in  welcher  Weise  die  Functionen  des  Magens  eine 
Störung  erlitten  haben.  Es  ist  unstreitig  ein  Verdienst  Leuhes,  für 
diese  Art  der  Diagnostik  zuerst  eine  Methode  empfohlen  zu  haben. 
Der  genannte  Forscher  hat  bekanntlich  ein  Verfahren  zur  Prüfung 
des  zeitlichen  Ablaufes  der  Magen- Verdauung  angegeben  und  aus 
dem  Resultate  dieser  Prüfung  auf  die  normale  oder  gestörte  Thätigkeit 
des  Magens  einen  Schluss  gezogen. 

Die  Annahme  aber,  dass  ein  normaler  Ablauf  der  zeitlichen 
Verdauung,  beziehungsweise  ein  Leerfinden  des  Magens  bei  der 
Probeausspülung  6—7  Stunden  nach  einer  bestimmten  Mahlzeit,  auf 
ein  normales  Verhalten  seiner  Functionen  hinweise,  ist  keineswegs 
ohne  Weiteres  als  gesichert  zu  betrachten,  da  die  Entleerung  des 
Mageninhalts  durch  den  Pylorus  innerhalb  des  obigen  Zeitraumes 
ohne  Zweifel  auch  dann  stattfinden  kann,  wenn  eine  oder  die  andere 
Function  des  Magens  eine  Störung  erlitten  hat. 

Es  wäre  daher  von  grosser  Wichtigkeit  im  gegebenen  Falle 
zu  erfahren,  wie  sich  das  Verhalten  der  einzelnen  Functionen  des 
Magens  —  seine  mechanische  Thätigkeit,  die  Secretion,  die  Resorption 
gestalten;  eine  solche  Prüfung  ist  aber  mit  Hilfe  unserer  gegen- 
wärtigen Untersuchungsmethüden  unmöglich.  Dagegen  sind  wir  im 
Stande  mittelst  der  Sonde  ohne  Schwierigkeit  Inhalt  aus  dem  Magen 
zu  entnehmen  und  die  Prüfung  des  auf  diese  Weise  zu  Tage  gefor- 
derten Mageninhaltes  kann  unter  Umständen  Schlüsse  auf  patholo- 
gische Vorgänge  bei  der  Magenverdaaung  zu  ziehen  gestatten. 


402  Dr.  Emil  Schütz. 

Auch  nach  dieser  Richtung  hin  sind  insbesondere  von  Leube 
Versuche  angestellt  worden.  Bereits  vor  längerer  Zeit  hat  der 
genannte  Forscher^)  bei  Dyspeptischen  einige  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  Mageninhalt  entnommen,  und  in  demselben  einen  Mangel 
an  Säure  nachgewiesen.  Später^)  hat  Leube  den  durch  mechanischen 
Reiz  (Graupeninfus)  gewonnenen  Magensaft  bei  mehreren  an  chro- 
nischem Magenkatarrh  leidenden  Personen  untersucht,  und  hiebei 
gefunden,  dass  bei  diesen  Kranken  auf  eine  und  dieselbe  Reizgrösse 
weniger  Säure  abgesondert  wird,  als  bei  Gesunden,  und  dass  der 
so  gewonnene  Magensaft  die  Auflösung  von  Eiweisstückchen  viel 
langsamer  bewirkte,  als  dies  bei  Gesunden  der  Fall  war.  Ein 
ähnliches  Resultat  erhielt  Leube  in  seinen  letzten  erst  kürzlich 
publicirten  Versuchen*)  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Kranken, 
bei  denen  er  mittelst  thermischer  und  chemischer  Reize  (Eiswasser 
und  Sodalösung)  die  Magensa ftsecretion  anregte;  er  fand  „bei  allen 
schweren  Dyspepsien,  so  weit  sie  nicht  rein  nervöser  Natur  waren, 
die  Verdauung  fast  immer  bedeutend  verzögert  und  die  nach  Ein- 
wirkung chemischer  oder  thermischer  Reize  ausgespülte  Flüssigkeit 
fast  ausnahmslos  säure-  und  pepsinirei^« 

In  meinen  Untersuchungen,  deren  Resultate  ich  in  Folgendem 
vorlege,  bin  ich  bestrebt  gewesen,  die  Menge  des  wichtigsten  Be- 
standtheiles,  des  Pepsins,  im  natürlichen  Magensafte  möglichst  genau 
zu  bestimmen. 

Die  Aufgabe,  welche  sich  bei  einem  derartigen  Vorhaben  stellt, 
zerfällt  in  zwei  Theile,  nämlich  in  die  Auffindung  einer  Methode 
zur  Bestimmung  des  Pepsins,  und  in  der  Gewinnung  von  Magen- 
saftproben beim  Menschen. 

Es  sind  allerdings  eine  grosse  Anzahl  von  Methoden  für  die 
Pepsinbestimmung  angegeben,  welche  aber  alle  nur  eine  beiläufige 
Schätzung  zulassen,  eine  genauere  quantitative  Bestimmung  des 
Pepsingehaltes  jedoch  nicht  gestatten.  Da  es  mir  aber  wünschens- 
werth  erschien,  die  Pepsinmengen  schärfer  als  bloss  schätzungsweise 
zu  ermitteln,  so  habe  ich  mich  bei  meinen  Untersuchungen  keiner 
der  bekannten  Methoden  bedient,  sondern  einer  von  mir  eigens  zu 
diesem  Zweck  ausgearbeiteten,  welche  eine  genaue  Ermittlung  der 
relativen  Pepsinmengen  ermöglicht.  Ich  werde  dieses  Verfahren  mit 
den  Belegen  in  der  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie  publiciren, 

^      1)  Leube,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  62.  S.  49G.  1873. 

2)  Dasselbe,   Ziemssen's   Handb.    der  spec.  Path.   u.  Therap.   Bd.  7.   2.  Hälfte, 
S.  66.  1878  und  „die  Magensonde"  Erlangen,  1879.  S.  69. 

3)  Arch.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  33.  S.  17. 
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und  erwähne  hier  von  demselhen  nur  so  viel,  als  zum  Yerständniss 
des  Folgenden  erforderlich  ist. 

Die  Methode  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  sich  unier  be- 
sthnmten  Verhältnissen  die  gebildeten  Peptonmengen  genau  propor- 
tional wie  die  Quadratwurzeln  aus  den  relativen  Fepsinmengen 
verhalten.  Da  sich  nun  dus  gebildete  Pepton  ohne  grosse  Schwierig- 
keit genau  bestimmen  lässt,  so  ist  klar^  dass  man  auch  das  Pepsin 
mit  derselben  Genauigkeit  bestimmen  kann.  Um  die  Pepsinmenge 
zu  erfahren,  braucht  man  bloss  die  gefundene  Peptonmcnge  in  das 
Quadrat  zu  erheben.  Der  absolute  Werth  des  Pepsins  wird  dadurch 
allerdings  nicht  gefunden,  sondern  nur  der  relative.  Um  für  diese 
Grösse  ein  allgemeines  Mass  zu  besitzen,  habe  ich  ferner  diejenige 
Pepsinmenge,  welche  im  Stande  wäre,  unter  den  von  mir  gewählten 
Versuchsbedingungen  1  Gm.  Pepton  zu  bilden,  als  Pepsineinheit 
bezeichnet.  Die  in  der  vorliegenden  Untersuchung  gefundenen 
Pepsinmengen  sind  als  Pepsineinheiten  angegeben. 

Die  Gewinnung  des  Magensaftes  beim  Mensehen. 

Wenn  die  Bestimmungen  des  Pepsin  im  Magensaft  irgend 
einen  Werth  beanspruchen  sollen,  so  müssen  sie  auch  in  Bezug  auf 
die  Methode  der  Magensaftgewinnung  unter  einander  vergleichbar 
sein.  Für  diese  erwächst  hieraus  aber  die  Anforderung,  dass  dieselbe 
immer  ein  gleiches  Product  liefere.  In  dieser  Hinsicht  ist  zu  ver- 
langen, dass  der  Magensaft  von  fremden  Beimengungen  frei  sei, 
denn  es  ist  klar,  dass  ihn  eine  Verunreinigung  schon  durch  die 
hiebei  erfolgte  Verdünnung  für  diese  quantitativen  Versuche  un- 
geeignet macht. 

Es  waren  somit  von  vornherein  Bedingungen  ftir  die  Gewin- 
nung des  Magensaftes  zu  setzen,  welche  eine  Verunreinigung  des- 
selben nach  Thunlichkeit  ausschlössen.  Ich  werde  auf  diesen  Punkt 
näher  eingehen,  und  erwähne  hier  vorläufig  nur,  dass  ich  den 
Magensaft  bei  leerem  Magen  gewonnen  habe.  Bei  leerem  Magen 
muss  die  Secretionsthätigkeit  desselben  aber  angeregt  werden.  Von 
den  hiezu  zur  Verfügung  stehenden  Mitteln  war  nur  die  mechanische 
Reizung  brauchbar,  da  alle  andern  zu  einer  Verunreinigung  des 
Saftes  geführt  hätten.  Zur  Beförderung  des  Magensaftes  nach  Aussen 
endlich  lässt  sich  nur  die  Aspiration  durch  die  Sonde  verwenden. 
Alle  drei  Punkte  bedürfen  einer  näheren  Betrachtung  und  ich  be- 
j^inne  mit  der  Besprechung  des  letzterwähnten: 

Nachdem  ich  mich  durch  Voruntersuchungen  an  Gesunden 
überzeugt  hatte,  dass  eine  selbst  kurz  dauernde  mechanische  Beizung 
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der  Scheimhaut  des  leeren  Magens  genügte,  um  einen  sehr  wirk- 
samen Saft  zu  Tage  zu  fördern,  und  nachdem  die  Untersuchung 
des  zu  wiederholten  Malen  von  ein  und  demselben  Individuen  ge- 
wonnenen Magensaftes  relativ  unbedeutende  Schwankungen  seines 
Pepsingehaltes  ergab,  schien  mir  diese  Methode  der  Magensaft- 
gewinnung für  meine  Zwecke  brauchbar  zu  sein.  ■)  Zu  diesem 
Behufe  war  es  aber  vor  allen  Dingen  erforderlich  das  in  Rede 
stehende  Verfahren  zu  einem  leicht  ausführbaren  und  vollständig 
gefahrlosen  auszubilden.  Es  mussten  somit  vorerst  gewisse  Uebel- 
stände  beseitigt  werden,  welche  die  Einführung  der  Sonde  in  den 
leeren  Magen,  so  wie  die  Aspiration  an  und  für  sich  bisher  noch 
mit  sich  bringt;  denn  es  ist  bekannt,  dass  selbst  die  Verwendung 
weicher  (Ndlaton' scher)  Sonden  bei  leerem  Magen  eine  Abreissung 
der  Magenschleimhaut  zur  Folge  haben  könne,  offenbar  dadurch, 
dass  in  Folge  der  Contractionen  des  Magens  eine  Schleimhautfalte 
in  das  Fenster  der  Sonde  hineingezwängt,  und  beim  Herausziehen 
der  letzteren  mit  herausgerissen  wird.  Solche  Erfahrungen  hat 
Hänisch  ^)  gemacht,  und  auch  mir  sind  derartige  Zufälle  vorgekommen. 
Dass  die  Hinzufügung  der  Aspiration  diese  Gefahr  noch  vergrössert, 
ist  selbstverständlich. 

Um  diesen  üebelstand  zu  vermeiden,  habe  ich  zu  meinen  Ver- 
suchen eine  Nelaton^sohe  Sonde  angewendet,  an  deren  unterem  Ende 
anstatt  der  gewöhnlichen  grossen  Fenster  zahlreiche  ganz  feine  kaum 
stecknadelkopfgrosse  Oeffnungen  angebracht  waren,  so  dass  das 
letztere  siebförraig  durchlöchert  erschien;  auf  diese  Weise  ist  die 
Möglichkeit  einer  Einzwängung  der  Schleimhaut  in  die  Fenster  und 
ein  Abreissen  derselben  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Man  kann  sich 
die  Oeffnungen  selbst  nach  Belieben  herstellen,  indem  man  an  einer 
ungefensterten  Gummisonde,  das  untere  Ende  seitlich  mittelst  eines 
glühend  gemachten  feinen  Drahtes  durchbohrt. 

Um  aber  auch  bei  der  nachfolgenden  Aspiration  eine  Ansaugung 
der  Magenschleimhaut  zu  vermeiden,  erschien  es  nothwendig  die 
hiebei  anzuwendende  Saugkraft  auf  das  Minimum  zu  beschränken; 
sie  brauchte  nicht  grösser  zu  sein,  als  eben  genügte,  eine  Flüssigkeits- 
säule in  der  Sonde  aufsteigen  zu  lassen,  ohne  eine  innige  Anlegung 
der  Schleimhaut  an  die  Sondenfenster  zu  bewirken.  Zu  diesem  Ende 
wurde  zwischen  Sonde  und  die  als  Aspirator  dienende  Spritze  ein 
offenes    ca.  1  Cm.    weites    Quecksilbermanometer,    welches    zugleich 


1)  Moiiio  Untersuchungen  waren   bereits  im  vollen  Gange,   zur  Zeit,    als  Ltuhe 
seine  Beiträge  zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  (M.a.O.)  veröffentlichte. 

2)  Arch.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  23.  S.  79. 
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als  Sicherheitsventil  diente,  mittelst  eines  T  rohrs  eingeschaltet.  Die 
zulässige  Grösse  der  Saugkraft  wurde  nun  in  der  Weise  ermittelt, 
dass  das  freie  Ende  des  T  rohrs  an  die  Zunge  oder  Lippe  angesetzt 
und  der  Spritzenstempel  herausgezogen  wurde.  Es  ergab  sich  in 
diesen  Versuchen,  dass  bei  einer  Höhendifferenz  der  beiden  Queck- 
silbersäulen von  1  Cm.  die  Schleimhaut  nur  minimal  angesogen  und 
mit  Leichtigkeit  vom  Glasrohr  wieder  abp;elöst  werden  konnte.  Von 
einer  solchen  Saugkraft  hat  man  aber  auch  für  die  Magenschleimhaut 
nichts  zu  beförchten.  Um  die  Saugkraft  nicht  über  diese  Grenze 
steigern  zu  können,  hat  man  nur  nöthig  nicht  mehr  Quecksilber  in 
das  Manometer  zu  füllen,  als  dass  es  beim  Ansaugen  in  dem  einen 
Schenkel  allein  eine  Höhe  von  nur  1  Cm.  erreicht.  Zieht  man  den 
Stempel  der  Spritze  noch  weiter  an,  so  tritt  dann  Luft  in  den  inneren 
Schenkel  des  Manometers ;  man  kann  also  den  Stempel  beliebig  weit 
zurückziehen.  Diese  Saugkraft  genügt,  um,  wenn  alle  Verbindungen 
gut  schliessen,  eine  Flüssigkeitssäule  von  mehr  als  10  Cm.  Höhe  in 
der  Sonde  aufsteigen  zu  lassen. 

Dieses  Verfahren  habe  ich  bei  meinen  zahlreichen  Versuchen 
stets  angewendet,  und  hiebei  niemals  auch  nur  die  geringsten  unan- 
genehmen Zufälle  beobachtet. 

Die  Sonde,  derer  ich  mich  bediente,  war  eine  weiche  Gummi- 
sonde, wie  sie  Leuhe  empfiehlt,  von  2  Mm.  Wandstärke  und  7  Mm, 
Lichtung,  welche  vor  der  Einführung  mit  einem  lackirten  Mandrin 
aus  spanischem  Rohr  armirt  war,  der  behufs*  leichterer  Entfernung 
aus  der  Sonde  mit  Vaseline,  aber  nur  ganz  schwach  bestrichen  war. 
Unterlässt  man  das  Benetzen  des  Mandrins,  so  kommt  es  beim  Heraus- 
ziehen desselben  aus  der  Sonde  leicht  zu  Zerrungen  desselben. 

Die  Entnahme  von  Magensaft  geschieht  nun  in  folgender  Weise : 
Die  in  den  Oesophagus  eingeführte  Sonde"  wird  so  lange  behutsam 
vorgeschoben,  bis  man  ein  leichtes  Hinderniss  verspürt;  in  dieser 
Stellung  wird  nun  die  Sonde  fixirt.  Die  Fixation  kann  man  sich  und 
der  Versuchsperson  dadurch  wesentlich  erleichtern,  dass  man  ein 
über  die  Sonde  geschobenes  gerieftes  Hornrohr  zwischen  den  Zähnen 
festhalten  lässt.  Sobald  die  Sonde  in  die  Speiseröhre  eingedrungen 
ist,  muss  die  Versuchsperson  den  Kopf  senken,  und  den  Speichel, 
der  sich  in  Folge  der  mechanischen  Reizung  in  der  Mundhöhle  an- 
sammelt in  eine  untergehaltene  Schale  ausfiiessen  lassen,  was  leicht 
geschieht,  da  der  Mund  durch  das  Hornrohr  offen  gehalten  wird. 
Um  die  Person  zu  verhindern,  an  der  Sonde  zu  zerren,  erscheint  es 
zweckmässig,  sie  die  Schale  mit  beiden  Händen  festhalten  zu  lassen. 

Nachdem  die  Sonde  eine  Weile  (ungefähr  V2  Minute)  in  ihre 
Lage  verblieben  ist,  wird  der  Mandrin  aus  der  immer  noch  fixirten 
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Sonde  schnell  entfernt,  das  Manometer  sammt  der  Spritze  gleichfalls 
schnell  angesetzt,  das  erstere  yon  einem  Gehilfen  vertical  gehalten, 
der  Stempel  der  Spritze  zurückgezogen,  hierauf  das  aus  dem  Munde 
hervorragende  Sondenende  mit  den  Fingern  zugeklemmt,  die  Sonde 
herausgezogen,  und  ihr  Inhalt  durch  Vorschieben  des  Spritzensterapels 
in  ein  weit  haUiges  Fläschchen  entleert.  Nach  jedesmaligem  Gebranch 
wurde  die  Sonde  sorgfältig  gereinigt;  sie  wurde  mit  einem  kräftigen 
Strahl  Carbolwasser  ausgespritzt,  mit  gewöhnlichem  Wasser  noch 
gewaschen,  und  endlich  für  weiteren  Gebrauch  an  einem  warmen 
Orte  getrocknet. 

Wie  bereits  bemerkt,  war  diese  Procedur  von  ernstlichen  Un- 
fUlIen  weder  begleitet,  noch  hatte  sie  solche  zur  Folge.  Allerdings 
bin  ich,  wiewohl  verhältnissmässig  nur  selten,  bei  der  Einfuhrung 
der  Sonde  auf  einen  grösseren  Widerstand  von  Seite  der  Kranken 
gestossen;  war  dies  aber  der  Fall,  so  habe  ich  wenigstens  für  das 
eine  Mal  von  jeder  weiteren  Manipulirung  abgesehen.  Im  Ganzen 
vertrugen  die  Kranken  die  Untersuchung  ganz  gut;  die  Berührung 
der  Magenwand  mittelst  der  Sonde  hat  meistens  Würgbewegungen 
zur  Folge,  so  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Flüssigkeit  nach  der 
Entfernung  des  Mandrins  durch  die  Sonde  ausgestossen,  oder  vorher 
schon  neben  der  Sonde  entleert  wurde.  War  das  Würgen  besonders 
heftig,  so  habe  ich  die  Sonde  alsbald  wieder  herausgezogen.  Bei 
einer  zweiten  Untersuchung,  die  ich  in  solchen  Fällen  stets  erst  an 
einem  der  nächsten  Tage  folgen  Hess,  waren  die  Würgbewegungen 
in  der  Regel  schon  bedeutend  schwächer ;  bei  einzelnen  der  Individuen, 
insbesondere  dort,  wo  die  Sondining  bereits  wiederholt  vorgenommen 
worden  war,  traten  während  der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung 
überhaupt  keine  Würgbewegungen  auf.  Auch  hatten  die  Kranken 
nach  der  Sondirung  nur  selten  unangenehme  Empfindungen  (Gefühl 
von  Druck,  Schmei-z)  in  der  Magengegend,  ja  auffallend  häufig 
fühlten  sich  Kranke  und  Gesunde  darnach  während  des  ganzen  Tages 
sehr  behaglich  und  hatten  gesteigerten  Appetit;  manche  von  den 
Kranken  verlangten  sogar  dringend  eine  Wiederholung  der  Sondirung. 

Wiewohl  alle  Forscher,  ^)  welche  den  Hergang  der  Magensaft- 
secretion  untersuchten,  zu  dem  übereinstimmenden  Resultate  gelangten, 
dass  von  allen  Reizen  des  Magens  der  mechanische  der  schwächste 
ist,   und  ihm  nur  locale  Secretion  entspricht,^)    war  ich  aus  bereit^ 

1)  Beaumoni,  Neue  Versuche  n.  Beobachtungen  über  d.  MagenBaft^  Leipi.  1S34, 
S.  69  u.  71.  Blondlot^  Trait^  unalytique  de  la  digestion.  Paris  1843,  p.  2U. 
Freriehs  in  Wagners  Handwörterbuch  der  Physiologie,  Bd.  III.  S.  780.  1846. 
Heidenhain  im  Handbuch  der  Physiologie.  Bd.  V.  1.  Th.,  S.  114  u.  A. 

2)  Heidenhain  a.  a.  O.  8.  113. 
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früher  angeführten  Gründen  bei  meinen  Versuchen  doch  auf  diesen 
beschränkt.  Für  den  durch  die  Sonde  ausgeübten  Reiz  liegen  die 
Verhältnisse  aber  olfenbar  nicht  minder  günstige  als  wenn  der  Magen 
wie  in  den  Versuchen  an  Thieren  durch  einige  kleine  harte  Körper 
erregt  wird.  Bei  der  Einführung  der  Sonde  in  den  leeren,  somit 
zusammengefalteten  Magen,  wird  sie  eine  Strecke  weit  über  die 
Magenschleimhaut  hinweggeführt;  dieser  Reiz,  sowie  das  Verweilen 
der  Sonde  im  Magen  bewirkt  aber  Contraction  und  peristaltische 
Bewegung  des  Magens,  so  dass,  wenn  auch  nur  in  beschränkter  Aus- 
dehnung, verschiedene  Abschnitte  der  Schleimhaut  mit  der  Sonde  in 
Berühi*ung  kommen.  Enthält  der  Magen  Gas«  so  ändert  dieser  Um- 
stand nichts  an  der  Reizung,  da  dieses  durch  die  Sonde  oder  neben 
ilir  entweicht.  Diese  Vorstellung  über  die  Art  des  Reizes  durch  die 
Sonde  dürfte  wohl  zur  Genüge  erklären,  wie  es  kommt,  dass  sich 
bei  einem  auch  nur  kurzen  Verweilen  der  Sonde  im  Magen,  diesem 
doch  fast  immer  eine  genügende  Menge  Saft  abgewinnen  Hess. 

Ob  dieses  partielle  Secret  aber  die  mittlere  Zusammensetzung 
des  Saftes  aus  der  ganzen  Schleimhautfläche  besitzt^  muss  ich  freilich 
dahingestellt  sein  lassen. 

In  dieser  Hinsicht  könnte  man  namentlich  ein  Bedenken  darin 
finden,  dass  sich  dem  Magensaft  möglicher  Weise  viel  Secret  der 
Pylorusdrüsen  beigemengt  habe,  mehr  als  der  Magensecret  sonst  zu 
enthalten  pflege.  Dieses  Bedenken  fällt  jedoch  entweder  gar  nicht, 
oder  doch  nur  gering  ins  Gewicht,  seit  aus  den  Untersuchungen  von 
Heidenhain  *)  und  seinen  Schülern,  sowie  denen  von  Klemensiewicz  ^) 
bekannt  ist,  dass  auch  die  Pylorusdrüsen  Pepsin  secerniren. 

Von  weit  grösserem  Belang  ist  aber  die  Verunreinigung  des 
Magensaftes,  welche  durch  Beimengung  von  Speiseresten,  von  Magen- 
schleim,  von  verschlucktem  Secret  der  Respirationswege  von  Galle 
und  von  verschlucktem  Speichel  zu  Stande  kommen  kann.  In  Ilin- 
sieht  hierauf  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  man  sich  aller  dieser 
Beimengungen  diirch  Auswaschen  des  Magens  vor  der  Aspiration 
entledigen  könne.  Die  Untersuchungen  aber,  welche  ich  hierüber 
angestellt  habe,  sind  von  keinem  günstigen  Resultate  begleitet  ge- 
wesen. Ich  habe  solche  Auswaschungen  an  nüchternen  Personen 
in  der  Weise  vorgenommen^  dass  ich  ein  gemessenes  Volumen  Wasser, 
beiläufig  0-25  Liter  durch  den  Heberapparat  eingoss,  und  in  das 
Massgefass  zurückfliessen  liess.    Meist  gelang  es,  die  Gesammtmenge 

1)  Heidenbain,  Pflügers  Archiv.  Bd.  18.  S.  169,  18;  Bd.  19.  S.  154,  18.  Hand- 
buch der  Physiologie,  V.  1.  Abth.  8.  130. 

2)  Klemenaiewici,  Sitzungsberichte  d.   k.  Akad.  d.  Wissensch.   III.  Abth.  1876. 
Bd.  71.  S.  249. 
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der  eingegossenen  Flüssigkeit  bid  auf  wenige  Cubikcentimeter  wieder 
zu  gewinnen,  und  wiewohl  das  fehlende  Wasser  im  Apparat  zurück- 
geblieben^ oder  durch  den  Pylorus  abgeflossen  sein  konnte,  habe  ich 
doch  7a  Stunde  bis  zur  Entnahme  des  Magensaftes  gewartet.  Dieser 
Magensaft  erwies  sich  aber  als  bedeutend  weniger  wirksam,  als  der, 
welchen  ich  bei  demselben  Individuum  an  einem  anderen  Tage  ohne 
Auswaschung  aus  dem  nüchternen  Magen  gewann,  wie  dies  z.  B.  in 
den  Fällen  3  und  10  der  Tabelle  I  und  III  der  Fall  war.  Es  er- 
gaben sich  da  0-13  und  0*02  Pepsineinheiten  nach  der  Auswaschung, 
gegenüber  108  und  0*81  Pepsineinheiten  ohne  dieselbe.  Der  Pepsin- 
gehalt des  Magensaftes  aber,  welcher  von  ein  und  derselben  Person 
an  verschiedenen  Tagen,  ohne  Ausspülung  gewonnen  wurde,  bot 
immer  viel  geringere  Unterschiede  dar;  so  betrug  er  in  Fall  1  der 
I.  Tabelle  092  und  117,  in  Fall  3  OSö  imd  1-08,  in  FaU  9  0-41  bis 
O'OÖ  Einheiten.  Diesen  Thatsachen  gegenüber  wird  man  daher  wohl 
zugeben,  dass  sich  zur  Gewinnung  des  Magensaftes  die  voraus- 
geschickte Ausspülung  des  Magens  nicht  eignet.  Es  musste  also 
versucht  werden,  die  Verunreinigung  des  Magensafts  in  anderer  Weise 
zu  verhüten,  oder  unreinen  Saft  von  der  Untersuchung  auszuschliessen. 

Um  die  Beimengung  von  Speiseresten  zu  vermeiden,  wurde 
die  Sondirung  am  Morgen,  gewöhnlich  zwischen  8  und  9  Uhr, 
12 — 13  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit,  vorgenommen,  nachdem 
die  Versuchspersonen  angewiesen  worden  waren,  vor  der  Entnahme 
des  Magensaftes  nicht  zu  frühstücken,  oder  auch  nur  Flüssigkeit 
zu  sich  zu  nehmen.  Die  makro-  und  mikroskopische  Besichtigung 
des  gewonnenen  Saftes  gab  Aufschluss  darüber,  ob  der  Flüssigkeit 
noch  Speisereste  beigemengt  waren,  was  sich  übrigens  nur  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  constatiren  liess.  War  dies  aber  der  Fall,  so 
wurde  der  Magensaft  zu  den  Pepsinbestimmungen  nicht  verwendet. 
Liess  sich  vermuthen,  dass  die  Speisereste  noch  von  der  voraus- 
gegangenen Abendmahlzeit  herrührten,  so  wurden  die  Kranken  an- 
gewiesen, am  Abend  vor  der  nächsten  Sondirung  nur  flüssige  Nahrung 
(Milch  und  Eier)  zu  geniessen.  In  solchen  Fällen  fand  sich  der 
Magen  dann  ganz  leer. 

Eine  Beimengung  von  Magenschleim  lässt  sich  bei  makrosko- 
pischer Betrachtung  der  aspirirten  Flüssigkeit  an  den  kleinen  Flöckchen 
und  Ballen  erkennen,  welche  in  derselben  schwimmen;  die  siebförmig 
gefensterte  Sonde  hält  offenbar  grössere  Schleimklumpen  zurück. 
Diese  Verunreinigung  aber  fällt,  wie  ich  glauben  möchte,  nicht  ins 
Gewicht,  da  ja  bekannt  ist,  dass  der  Schleim  des  künstlichen  Magen- 
saftes Pepsin  in  sich  einschliesst  Ich  habe  übrigens  in  einem  Falle 
(Nr.  8  Tab.  I.),  in  welchem  ich  einen  stärker  schleimhaltigen  Magen- 
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sait  mit  einer  grossfenstrigen  Sonde  entnommen  hane,  denselben 
durch  ein  feines  Läppchen  colirty  und  sowohl  Hie  abgeflossene  Flüs- 
sigkeit als  auch  den  ursprünglichen  Magensaft  auf  ihie  Verdauungs- 
iahigkeit  geprüft,  wobei  sich  gar  kein  Unterschied  im  Pepsingehalt 
ergab. 

Auch  das  Secret  der  Respirationswe^e  lässt  sich  makroskopisch 
erkennen ;  es  erscheint  in  schwärzlichen  oder  gelblichen  Klumpen. 
Bei  einer  stärkeren  Beimischung  dieses  Secrets  ist  der  Magensaft 
iur  die  Untersuchung  untauglich.  Ich  habe  eine  solche  Beimischung 
verhältnissmässig  selten  gefunden.  Auch  diese  Schleimart  kann 
offenbar  durch  die  Sonde  zurückgehalten  werden. 

Galle  gelangt  wie  Kussmaul  *  i  zu  erklären  versucht  hat,  leichter 
in  den  leeren  Magen,  als  in  den  vollen.  Ich  fand  gleichfalls  die 
durch  Aspiration  gewonnene  Flüssigkeit  zuweilen  gallehaitig  und 
zwar  entweder  bei  einem  und  demselben  Individuum  immer  oder 
bei  einem  und  demselben  Individuum  nur  manchmal.  Man  erkennt 
sie  bekanntlich^  leicht  an  der  gelblichen  Färbung  der  Flüssigkeit; 
bei  stärkerem  Gehalt  an  Galle  reagirt  der  Magensaft  auch  nicht 
melir  sauer,  sondern  alkalisch.  Die  Beimengung  von  Galle  ist  aber 
abgesehen  von  der  Verdünnung  des  Magensaftes  in  meinen  Bestim- 
mungen, für  die  Pepsinverdauung  insofern  von  Belang,  als  dieser 
Process  zwar  nicht  durch  jede  Menge  Galle  gestört  wird,  wohl  aber 
durch  grössere  Quantitäten.  Dies  geht  aus  folgendem  Versuch  hervor 
bei  dem  den  Verdauungsproben  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
wechselnde  Mengen  gallensaures  Salz  zugesetzt  wurde. 

Dazu  diente  eine  Lösung  sogen,  krystallisirter  Galle,  welche 
in  100  Cc.  0,634  Gm.  trockenes  Salz  enthielt  Für  gleiche  Pepsin- 
mengen betrug,  unter  auch  sonst  gleichen  Versuchsbedingungen  die 
Drehung  des  Peptons  im  Polarimeter 

bei    0    0,0063    0,025    0,10   Gm.  gallensaurem  Salz  (in  100  Cc 

VerdauuDgsflüssigkeit) 
73.0    73.2      67.8      50.1    Minuten. 

[Nimmt  man  nun  den  Gehalt  der  menschlichen  Galle  an  gallen- 
sauren Salzen  sehr  hoch,  nämlich  zu  10%  an,  so  repräsentiren  die 
0,025  Gm.  gallensaures  Salz,  bei  welchem  sich  eine  Störung  der 
Pepainverdauung  in  obigen  Versuchen  zuerst  zeigt,  ein  Volumen 
von  0,25  Cc.  Galle.  Von  natürlichem  Magensaft  habe  ich  aber 
immer  gleichfalls  nur  0,25  Cc.  zur  Bestimmung  seines  Pepsingehalts 
verwendet.  (S.  später  bei  der  Versuchsanordnung.)     Das  heisst  also 
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wenn  der  Magensaft  so  stark  mit  öalle  verdünnt  worden  wäre,  dasa 
er  einer  Lösung  von  Pepsin  bloss  in  Galle  gleichgekommen,  dann 
erst  hätten  die  Gallensäuren  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die 
Pepsinwirkung  ausgeübt.  Dass  in  der  That  eine  geringe  Beitnen 
gung  von  Galle  zu  dem  natürlichen  Magensaft  fiir  die  Pepsinbestim- 
mung  nicht  von  Bedeutung  ist,  ergibt  sich  aus  meinen  Versuchen 
mit  Magensaft  von  ein-  und  denselben  Personen,  welche  bald  galle- 
haltiges  bald  reines  Secret  lieferten;  denn  die  damit  erlangten 
Resultate  wiesen  keine  wesentlichen  Unterschiede  auf,  wie  ».  B.  Fall  1 
in  Tabelle  III  darthut,  in  welchem  die  sich  entsprechenden  Pepsin- 
einheiten 0,25  und  0,23  betragen.  In  Tab.  I  zeigen  Fall  1  und  2, 
trotzdem  der  zur  Untersuchung  verwendete  Magensaft  Galle  enthielt 
sogar  die  höchsten  Wertho,  das  zu  diesen  Versuchen  verwendete 
gallehaltige  Secret  besass  noch  saure  Reaction. 

Man  wird  daher  schwach  gallig  gefärbte  sauer  reagirende  Secrete 
welche  offenbar  nur  durch  Zufluss  einiger  Tropfen  Galle  verunreinigt 
sind  ohne  Bedenken  zur  Untersuchung  verwenden  können,  keinesfalls 
aber  stark  gallig  gefärbte  alkalisch  reagirende  Flüssigkeiten. 

Das  Verschlucken  von  Speichel  läsi^t  sich  nicht  dadurch  ver- 
hüten, dass  man  die  Versuchsperson  beauftragt,  es  zu  unterlassen; 
dies  zu  thun,  sind  die  wenigsten  Leute  im  Stande,  weil  man  den 
Speichel  schluckt,  ohne  sich  dessen  in  jedem  einzelnen  Falle  bewusst 
zu  werden.  Meinen  Untersuchungen  kam  aber  zu  Statten,  dass  ich 
den  Magensaft  im  nüchternen  Zustand  des  Individuen  aspirirt  hahe, 
zu  einer  Zeit  also,  wo  die  Speichelsecretion  in  der  Regel  stockt. 
Wenn  etwa  in  der  Nacht,  oder  noch  am  Morgen  Speichel  verschluckt 
worden  wäre,  so  hat  das  nicht  Viel  auf  sich,  da  man  wohl  annehmen 
darf,  dass  dieser  wie  getrunkene  Flüssigkeit  den  Magen  bald  wieder 
verläset.  Bei  der  Einführung  der  Sonde  kommt  nun  aber  die 
Speichelsecretion  in  Gang;  den  aus  diesem  Anlass  abgesonderten 
Speichel  aber  lässt  man,  wie  ich  schon  angegeben  habe,  nach  Aussen 
abfliessen. 

Zur  Erkennung  von  Speichel  im  Magensaft  stehen  mehrere 
Mittel  zu  Gebote.  Die  Gegenwart  von  Pflasterepithelien  kann  auf 
Gegenwart  von  Speichel  hindeuten,  doch  ist  dieses  Merkmal  kein 
sicheres,  da  solche  mit  der  Sonde  aus  der  Mundhöhle  oder  dem 
Oesophagus  in  den  Magen  gebracht  worden  sein  können.  Das  Auf- 
suchen von  Rhodanid  im  Magensaft  hat  nur  dann  Werth,  wenn  die 
Probe  positiv  ausfällt;  denn  der  Speichel  enthält  bekanntlich  nicht 
bei  allen  Menschen  und  zu  allen  Zeiten  Rhodansalze,  wie  ich  mich 
selbst  überzeugt  habe.  Ich  habe  mich  dieses  Verfahrens  zum  Nach- 
weis des  Speichels  bedient,  aber  niemals  in  der  aspirirten  Flüsaigkeit 
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Rothfai4>UDg  durch  Eisenchlorid  und  eiwas  Salzsäure  wahrgenommen. 
Man  kannte  auch  prüfen,  ob  der  gewonnene  Magensaft  Stärke  in 
Zucker  verwandelt;  diese  Art  der  Untersuchung  habe  ich  aus  Mangel 
an  Zeit  unterlassen  müssen. 

So  wie  ich  die  Verhältnisse  betreffs  der  Beimengung  von  Speichel 
zum  Magensaft  geschildert  habe,  liegen  sie  bei  Gesunden  und  bei 
den  meisten  Kranken;  nur  dort,  wo  wie  beim  Katarrh  der  Säufer 
Speichelfluss  vorhanden  ist,  sind  sie  ungünstiger.  Nach  Frerichs  V 
besteht  die  wässerige  Flüssigkeit,  welche  derartige  Kranke  in  nüch- 
ternem Zustande  erbrechen,  wesentlich  aus  verschlucktem  Speichel. 
Ich  habe  übrigens  solche  Kranke  für  meine  Versuche  nicht  benutzt. 

Die  soeben  geschilderten  Schwierigkeiten,  wflche  sich  der 
Gewinnung  eines  normalen  Magensaftes  entgegenstellten,  könnten 
geeignet  erscheinen,  erhebliche  Bedenken  gegen  den  Werth  der  Re- 
sultate aufkommen  zu  lassen,  welche  mit  solchem  natürlichen  Magen- 
saft erlialten  werden.  Ich  habe  mir  diese  Bedenken  auch  keineswegs 
verhehlt,  aber  ich  bin  der  Ansicht  gefolgt,  dass  über  den  Werth 
oder  ünwerth  derselben  zuletzt  doch  nur  die  Erfahrung  Aufschluss 
geben  kann. 

Eine  andere  Frage  über  den  Werth  der  Resultate,  welche 
aufgeworfen  werden  könnte,  scheint  mir  wenig  wichtig,  nämlich  die, 
ob  der  aus  dem  nüchternen  Magen  gewonnene  Saft  als  Repräsentant 
des  Magensafts  überhaupt  angesehen  werden  darf.  Man  könnte  sich 
vorstellen,  dass  nach  längerer  Ruhe  des  Magens  seine  Drüsen  mit 
einem  sehr  concentrirten  Saft  angefüllt  sind,  der  nach  der  Reizung 
zuerst  ausfliesst,  während  das  später  gebildete  Secret  ärmer  an 
Pepsin  sein  könne;  oder  aber,  dass  die  Drüse  erst  dann,  wenn  sie 
sich  in  voller  secretorischer  Thätigkeit  befindet,  Saft  von  höchstem 
Pepsingehalt  liefern.  Für  meine  Versuclie  war  e§  aber  gleichgiltig, 
ob  der  verwendete  Magensaft:  den  mittleren  Pepsingehalt  besass 
oder  nicht.  Es  kam  nur  darauf  an,  den  Magensaft  unter  gleich- 
bleibenden physiologischen  Bedingungen  zu  gewinnen;  es  Hess  sich 
dann  auch  ein  entsprechend  gleiches  physiologisches  Verhalten  des- 
selben voraussetzen,  und  wenn  dies  der  Fall,  so  war  er  auch  für 
meine  vergleichenden  quantitativen  Bestimmungen  geeignet.  Ob  dieses 
Ziel  erreicht  werden  konnte,  auch  darüber  war  nur  durch  den  Ver- 
such Aufschluss  zu  erwarten. 

Bevor  ich  in  der  Darstellung  meiner  Untersuchung  fortfahre, 
muss  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  sehr  gerne  neben  der  Prüfung 
des  Magensafts  auf  seine  Wirksamkeit  die  Beurtheilung  des  znitlichen 


1)  Frerichs,  Wagner«  HaTidwörterbucli  der  Physiologie.  Bd.  3.  Abtb.  1.  S.  790. 
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Verlaufs  der  Verdauung  durch  Probeausspülung  in  der  von  Lenhe 
eingeführten  Art  und  Weise  hätte  einhergehen  lassen.  Ich  war 
jedoch  nicht  in  der  Lage,  dies  thun  zu  können,  da  es  sich  fast  aus- 
schliesslich um  poliklinisches  Krankenmaterial  handelte,  und  sich 
deshalb  der  Durchfuhrung  dieser  Methode  wie  begreiflich  meist  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  entgegensetzten.  Nur  bei  vier  Kranken 
konnte  ich  mich  von  der  Verlangsamung  der  Digestionsdauer  über- 
zeigen u.  z.  bei  zweien  durch  die  Probeausspülung,  bei  den  zwei 
anderen  dadurch,  dass  sich  am  Morgen  noch  Reste  der  letzten 
Abendmahlzeit  im  Magen  nachweisen  Hessen. 

Untersuchung  des  naturliclien  Magensaftes. 

Das  Volumen  der  aspirirten  Flüssigkeit  betrug  in  der  Regel 
5 — K)  Cc.  Die  hierüber  in  den  Tabellen  angegebenen  Grössen 
beanspruchen  jedoch  keine  absolute  Genauigkeit,  da  die  Volumina 
nicht  gemessen,  sondern  nur  geschätzt  wurden. 

Bei  der  Untersuchung  des  Magensaftes  wurde  zuerst  die  Reac- 
tion  desselben  geg^n  Lakmuspapier  ermittelt,  wobei  ich  mich  jedoch 
nicht  auf  die  Feststellung  gewisser  Farbennuancen  eingelassen  habe. 
Ich  habe  Art  und  Stärke  der  Reaction  nur  in  der  Weise  angegeben, 
wie  sie  bei  den  Chemikern  gebräuchlich  ist.  Mit  einer  genaueren 
Untersuchung  der  Art  und  der  Menge  der  Säure  konnte  ich  mich 
aus  Mangel  an  Zeit  nicht  befassen.  Weiter  wurde  das  Secret  einer 
makro-  und  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen. 

Wenn  es  irgend  thunlich  war,  wurde  der  Magensaft  sogleich 
nach  seiner  Gewinnung  auf  seine  Verdauungsfilhigkeit  untersucht; 
auf  jeden  Fall  aber  geschah  dies,  wenn  der  Magensaft  neutrale  oder 
alkalische  Reaction  besass,  da  mich  Versuche  mit  künstlichem  Magen- 
saft gelehrt  hatten,  dass  dieser  bei  alkalischer  oder  neutraler  Reaction 
schnell  an  Wirksamkeit  einbüsst.  Häufte  sich  das  Untersuchungs- 
materiale  an,  so  wurden  Magensäfte,  welche  von  Haus  aus  saure 
Reaction  darboten,  mit  einem  Tropfen  20proc.  alkoholischer  Hiymol- 
lösung  versetzt  und  so  aufgehoben.  Nun  beeinträchtigt  das  Thymol 
die  Verdauungswirkung  des  Pepsins,  wie  ich  an  einem  anderen  Orte 
zeigen  werde,  bei  einem  Gehalt  der  Verdauungsmischung  von  0,01% 
an  Thymol,  und  es  fragt  sich  somit,  ob  diese  obere  noch  zulässige 
Grenze  bei  der  Conservirung  des  Magensaftes  überschritten  wurde. 
Rechnet  man  auf  1  Cc.  Thymollösung  nur  20  Tropfen,  so  hätte  ein 
Tropfen  der  20proc.  Lösung  0,010  Gm.  Thymol  enthalten.  Man 
hätte  also  die  gesammte  Menge  des  conservirten  Saftes  zu  einem 
Versuch  (im  Gesammtvolumen  von  100  Cc,   welches  die   einzelnen 
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Verdauungsproben  besassen)  verwenden  können,  ohne  einer  Abschwä- 
cliung  seiner  Wirkung  zu  begegnen.  Der  Magensaft  selbst  war 
allerdings  relativ  reicher  an  Thymol,  als  die  aus  ihm  bereiteten 
Verdauungsflüssigkeiten.  Aber  auch  bei  diesem  grösseren  Thyraol- 
gehalt  wurde  das  Pepsin  im  Saft  be^m  Aufbewahren  nicht  alterirt 
Denn  solcher  Magensaft  besass  noch  nach  3  Wochen  quantitativ 
dieselbe  Wirksamkeit,  als  im  frischen  Zustande,  und  erst  nach  län- 
gerer Aufbewahrung  büsste  er,  wenn  da  auch  nur  langsam  und  im 
geringen  Grade  an  Verdauungsvermögen  ein. 

Eine  der  Versuchsbedingungen,  unter  denen  die  erwähnte  Pro- 
portionalität zwischen  Pepsin  und  Pepton  zum  Vorschein  kommt, 
ist  die,  dass  die  verwendete  Pepsinmenge  ein  gewisses  Maas  nicht 
überschreiten  darf.  Vorläufige  Versuche  mit  dem  Magensafte  Ge- 
sunder hatten  nun  ergeben,  dass  0,25  Cc.  diese  obere  Grenze  noch 
nicht  überschreiten,  aber  noch  genügend  gross  sind  für  ein  gut 
brauchbares  Resultat.  Ich  habe  dalier  zu  dem  jedesmaligen  Ver- 
such nur  0,25  Cc.  des  natürlichen  Magensaftes  verwendet;  es  wurde 
von  demselben  mittelst  einer  genauen  Pipette  1  Cc.  abgemessen, 
auf  20  Cc.  verdünnt,  und  von  der  tüchtig  umgeschüttelten  Mischung 
je  5  Cc.  entnommen.  Das  weitere  Verfahren,  sowie  die  Details  der 
Versuchsanordnung,  welche  bei  der  Prüfung  auf  den  Pepsingehalt 
eingehalten  wurden,  werde  ich  am  angeführten  Orte  mittheilen,  be- 
schränke mich  daher  hier  bloss  darauf  zu  verweisen,  und  bemerke 
nur  noch,  dass  der  Gehalt  der  Versuchsflüssigkeit  an  HCl  immer 
0,207o  betrug.  Das  Gehalt  des  natürlichen  Magensafts  an  Säure  und 
Pepton  wurde  auf  Grund  vorausgegangener  Untersuchungen,  als 
belanglos  seiner  Menge  nach,  ausser  Acht  gelassen.  —  Der  chemische 
Theil  der  Untersuchung  wurde  im  Laboratorium  des  Herrn  Prof. 
Huppert  ausgeführt. 

Zum  Verständniss  der  in  den  Tabellen  aufgeführten  Zahlen 
bemerke  ich  noch  Folgendes: 

Das  Pepton  wurde  polarimetrisch  bestimmt  unter  Benützung 
der  spec.  Drehung  [a]  D  =  — -  65,3®=  — 3918'.  Da  die  Lösung 
des  Poptons  ein  Volumen  von  50  Cc.  besass,  und  sie  im  2  Dcc-rohr 
untersucht  wurde,  so  kann  nur  74  der  beobachteten  Drehung  zu 
Grunde  gelegt  werden,  oder  was  dasselbe  ist,  die  wirklich  vorhan- 
dene Peptonmenge  beträgt  nur  ^4  der  aus  der  beobachteten  Drehnung 
berechneten.  In  den  Tabellen  sind  die  beobachteten  Drehungen  in 
Bogenminuten  angegeben.  Jeder  Verdauungs versuch  wurde  doppelt 
angestellt;  die  in  jedem  Versuch  beobachteten  Drehungen  sind  für 
sich  angeführt  und  gewähren  so  einen  Einblick  in  die  Genauigkeit, 
mit  welcher  die  Peptonbestimmung  vor  sich  ging. 
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Für  die  Berechnung  der  Pepsineinheiten  kommt  noch  in  Be- 
tracht, dass  immer  nur  0,25  Cc.  Magensaft  zu  der  Bestimmung  ver- 
wendet wurde.  Die  in  der  Rubrik  „Pepsin-Einheiten"  angeführten 
Zahlen  beziehen  sich  auf  1  Cc.  Magensaft;  um  diese  zu  erfahren, 
musste,  da  stets  nur  0,25  Cc.  Magensaft  zur  Bestimmung  verwendet 
wurden,  das  Quadrat  der  erhaltenen  Peptonmenge  jedesnml  mit  4 
multiplicirt  werden. 

a)  Untersuchung  an  Gesunden. 

Magensaft  von  Gesunden  habe  ich  im  Ganzen  15mal  bei  10  Per- 
sonen untersucht;  die  meisten  von  ihnen  waren  gesunde  junge 
Männer  (Doctoren  der  Medicin  und  Studenten),  zwei  von  denselben 
(Fall  ()  und^  9)  Kranke,  welche  sich  eines  geringfügigen  Leidens 
(ohne  Verdauungsstörung)  wegen  in  Behandlung  befanden.  In  Fall 
3  und  4  rührte  der  Magensaft  von  jungen  Frauen  her.  Alle  diese 
Personen  erfreuten  sich  einer  vortrefflichen  Verdauung.  Die  Resultate 
sind  in  beiliegender  Tabelle  (S.  415)  zusammengestellt.  ') 

Aus  den  angeführten  Zahlen  hebe  ich  zunächst  die  Thatsache 
hervor,  dass  der  Magensaft,  welcher  ein  und  derselben  Person  an 
verschiedenen  Tagen  entnommen  wurde,  in  seinem  Pepsingehalt  nur 
geringe  Unterschiede  darbietet.  So  wurden  an  Fall  9  in  drei  verschie- 
denen Tagen  0,41,  0,44  und  0,55  Pepsineinheiten  gefunden,  in  Fall 
1  ferner  1,17  und  0,92  iiiid  in  Fall  3endlch  1,08  und  0,85.  In 
den  beiden  letzterwähnten  Fällen  (1  und  3)  blieb  bei  der  zweiten 
Saftentnahme  die  Sonde  länger  liegen,  als  bei  der  ersten  Sondirung: 
ob  das  der  Grund  war,  warum  der  zweite  Magensaft  sich  etwas 
pepsinärmer  erwies,  als  der  erste,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Die 
unbedeutende  Diflferenz  aber,  welche  innerhalb  jeder  dieser  drei 
Fälle  im  Pepsingehalt  zum  Vorschein  kam,  kann  die  Gewähr  geben, 
dass  die  Art  der  Magensaftgewinnung  ein  zu  vergleichenden  Ver- 
suchen geeignetes  Material  liefert. 

Im  Mittel  betrug  der  Gehalt  des  Magensaftes  an  Pepsin  bei 
Gesunden  0,76  Einheiten,  bei  verschiedenen  Individuen  schwankte 
er  zwischen  0,41  und  1,17  Einheiten. 

In  Bezug  auf  den  mikroskopischen  Befund  zeigten  die  Flüssig- 
keiten bei  Gesunden  ein  ziemlich  übereinstimmendes  Verhalten.  In 
den  meisten  Fällen  fanden  sich  zahlreiche  verschiedenartig  gefonuto 
Körperchen  (rundlich  haken  —  biscuitförmig  u.  s.  w.),  die  wohl  als 


1)  Die  Untersuchungen  an  Gesunden  wurden  mir  hauptsächlich  durch  die  Opfer- 
wilh'gkeit  meiner  CoUegon  H.  II.  Dr.  med.  Kraus  und  Link,  sowie  der  Herren 
stud.  med.  Bandler,  Hoffmann^  Kotier  und  Milrad  ermöglicht  wofär  ich 
ihnen  zu  Dank  verpflichtet  bin. 
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unverdaute  Zellreste  (Kerne?)  anzusehen  sind,  ferner  meist  ?vur  ver- 
ein^elte  Leukocyten  verschiedener  Grösse  und  Plattenepithelien.  In 
den  Schleimflöckchen  eingebettet  fanden  sich  sehr  häufig  stets  frei 
und  nie  in  Epithelien  eingeschlossen  matt  glänzende  Myelin-ähnliche 

Tabelle    I. 


Nr. 

6 
B 

Menge  u.  Ans- 
sehen  des  Ma- 
gensaftes 

Reaction 

des 

Saftes 

Drehung  im 
2  Dm.-rohr 
(Minuten) 

1 
1 

1    Pepsin  einhei- 
len in  1  Cc. 

Bemerkungen 

beob. 
achtet 

Mittel 

1 

1*»- 

6  Cc.  schwach 
gallig    gefärbt 

stark 
saner 

84.71 
83.9J 

84.3 

0.54 

1.17 

(28^4, 

5  Cc.  schwach 
gallig  gefSrbt 

n 

74.71 
76.4/ 

75.4 

0.48 

0.92 

Die  Sonde  bleibt 
1   Minute   liegen 

2 

29/6. 

5  Cc.   gallig 
tingirt 

n 

83.6^ 
81.3) 

82.4 

0.53 

1.12 

19/5. 

5  Cc.  farblos 

» 

81. 0\ 
81.3f 

81.2 

0.62 

1.08 

3 

28/5. 

3  Cc.  farblos 

n 

71.41 
72.9/ 

72.1 

0.4C 

0.86 

Sonde  üb.  1  Min. 
liegen   gelassen 

4 

20/6. 

5  Cc.  farblos 

n 

74.61 
75.4/ 

76.0 

0.48 

0.92 

5 

30/6. 

20  Cc.  leicht 
gelbUch 

ff 

70.01 
67.7/ 

68.8 

0.44 

0.77 

Nach  Einführung 
der  Sonde  stürzt 
die  Flüssigkeit 
sofort  aus  der- 
selben   hervor 

6 

14/7. 

10   Cc.  farblos 

n 

68.n 
69.8/ 

68.9 

0.44 

0.77 

7 

3/4. 

10   Cc.  farblos 

n 

65.91 
62.6/ 

64.2 

0.41 

0.68 

^ 

8/4. 

10  Cc,  farblos, 
reichl.  Schleim 

Derselbe,  Magen- 
saft colirt 

n 

56.41 
69.4/ 

56.41 
60.6| 

67.9 
58.5 

0.37 
0.37 

0.55 
0.65 

Sonde  länger  als 
1  Min.  lieg,  gelass. 

|6/4. 

5  Cc.  farblos 

„ 

58.51 
56.3/ 

67.4 

0.37 

0.56 

9 

<    7/4. 

n      n           n 

n 

49.91 
51.5/ 

50.7 

0  32 

0.41 

[lö/4. 

3  Cc.    farblos 

n 

50.01 
52.3  ( 

51.1 

0.33 

0.44 

10 

26/6. 

10  Cc.    farblos 

sauer 

53.91 
53.2/ 

53.6 

0.34 

0.46 
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Gebilde,  in  Form  von  Tröpfchen,  Schleifen  und  Spiralen,  zuweilen 
mit  doppeltem  Contour  oder  coucentrisch  geschichtet;  diese  Gebilde 
erinnern  lebhaft  an  diejenigen,  welche  Panizza  *)  im  Sputum  ge- 
funden und  als  ein  Product  der  Zellen  des  ßespirationstractes,  ver- 
muthlich  der  Flimmerzellen  betrachtet.  Er  glaubt,  dass  sie  aus 
Mucin  bestehen.  Ueber  ihre  Herkunft  (ob  vom  Epithel  der  Magen- 
schleimhaut oder  dem  verschluckten  Sputums  herrührend),  vermag 
ich  nichts  bestimmtes  auszusagen. 

Cylinderzellen  habe  ich  bei  Gesunden  nur  zuweilen  und 
vereinzelt  gefunden.  Bactericn  kamen  vereinzelt  oder  in  grösserer 
Anzahl  vor,  ebenso  zuweilen  Mikrokokkenballen,  meist  jedoch  nur 
in  spärlicher  Menge  (aus  der  Mundhöhle  stammend?).  Ausserdem 
fanden  sich  zuweilen  structurlose  Hüllen  (pflanzliche  Reste?)  und  Aniy- 
lumkömchen.  Bei  den  gallehaltigen  Flüssigkeiten  war  in  der  Regel 
ein  reichlicher  feinkörniger  Niederschlag  unter  dem  Mikroskop 
nachzuweisen. 

Die  Reaction  der  Flüssigkeit  war  in  der  Regel  „stark  sauer", 
nur  in  einem  Falle  (10)  war  sie  als  „sauer**  notirt. 

b)  üntersacbungeii  au  Kranken. 

An  Kranken  habe  ich  im  Ganzen  87  Untersuchungen  vorge- 
nommen. Die  Zahl  der  Personen  betrug  51.  Nahezu  sämratlithe 
Fälle  stammen  aus  der  hiesigen  deutschen  Universitätspoliklinik, 
deren  überaus  reichliches  Material  mir  Gelegenheit  bot,  meine  Un- 
tersuchungen in  ausgedehnterem  Masse  vorzunehmen.  3  Kranke 
gehören  der  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Pribram^  I  Kranker  der 
des  Herrn  Prof.  HaUa  an.  *'^) 

Bei  der  Auswahl  der  Kranken  hatte  ich  vor  Allem  solche 
Individuen  im  Auge,  bei  denen  Symptome  einer  Magenerkrankung 
vorhanden  waren,  welche  als  eine  selhstäadije  angesehen  werden 
musste,  aus  dem  Grunde,  weil  entweder  der  directe  Nachweis  einer 
solchen  durch  die  klinische  Untersuchung  festgestellt  werden 
konnte,  oder  weil  eine  andere  die  Verdauungsbeschwerden  beglei- 
tende oder  veranlassende  (allgemeine  oder  Organ-)  Erkrankung  mit 
grösstmöglichster  Sicherheit   ausgeschlossen  werden  konnte.     Weiter 


1)  Paniiza,  Arch.  f.  klin.  Mediciu.  Bd.  28.  S.  343.  Tßfel  VII  Fig.  2.  Desgl.  au«  Ii 
Bizioiero,  Handbuch  der  klinischen  Mikroskopie,  übersetzt  von  Lustii;  un«! 
Beruheim,  Erlangen  1883,  Tafel  V  Fig.  44. 

2)  Für  die  Ueberlassung  des  Krankenmaterials  zu  meinen  Untersuchungen  hin 
ich  insbesondere  dem  Vorstaude  der  Poliklinik  Herrn  I'rof.  Ganffhofner  zu 
grÖsstetn  Danke  verpflichtet;  auch  den  Herren  Prof.  Ilaila  u.  Pribram  sft?^' 
ich  hier  meinen  Dank. 


Ueber  d.  Pepsingehalt  d.  Magensafts  bei  normal,  u.  pathol.  Zuständen.     417 

aber  habe  ich  auch  zahlreiche,  andere  Falle  (deren  Zustand  die  Vor- 
nahme der  Manipulation  gestattet)  der  Untersuchung  unterworfen, 
bei  denen  ein  allgeraeines  Leiden  vorhanden  war,  in  dessen  Gefolge 
die  Magenbeschwerden  auftraten.  Dem  entsprechend  habe  ich  die  Er- 
krankungen in  zwei  Gruppen  getheilt:  1.  selbständige,  2.  secundäre. 
Die  erste  Gruppe  umfasst  25  Fälle  mit  42  Untersuchungen,  die 
zweite  Gruppe  bildeij: 

a)  11  Fälle  von  „nervöser  Dyspepsie**, 

b)  8  Fälle  von  Störungen  der  Blutbeschaffenheit  (6  Fälle  von 
Anämie  und  2  Fälle  von  Chlorose), 

e)  5  Fälle  von  Lungentuberkulose, 

d)  1  Fall  von  Tabes  dorsalis  mit  gastrischen  Krisen  und 

e)  1  Fall  von  Phosphorvergiflung. 

An  diesen  26  Fällen  der  zweiten  Gruppe  sind  im  Ganzen  45 
Untersuchungen  angestellt  worden. 

1.  Gruppe,  selbständige  Magenerkrankungen. 

In  diese  Gruppe  sind  3  Fälle  von  Magencarcinom  aufgenom- 
men. Allen  übrigen  Kranken  kamen  gewisse  Symptome  gemeinsam 
zu:  Gefühl  von  Druck  im  Epigastrium  oder  Magenschmerzen,  be- 
legte Zunge,  Appetitmangel,  saures  Aufstossen,  häufig  Erbrechen 
nach  der  Mahlzeit  oder  im  nüchternen  Zustand,  zuweilen  (namentlich 
bei  Frauen)  cardialgische  Anfälle ;  ferner  Gasentwicklung  im  Magen 
und  Darm,  Trägheit  des  Stuhls  selten  Diarrhoe,  Druckempfindlieh- 
keit  im  Epigastrium,  Aufgetriebenheit  der  Magengegend,  in  einzelnen 
Fällen  leichte  Magendilatation,  mehr  oder  minder  starke  Abmage- 
rung, Anämie  und  Kraftlosigkeit.  Selbstverständlich  waren  diese 
Symptome  nicht  alle  bei  den  einzelnen  Individuen  voihanden. 

In  der  beiliegenden  Tabelle  II  sind  die  Fälle  nach  dem 
Gehalt  des  Magensaftes  an  Pepsin  geordnet.  Die  ersten  16  umfassen, 
einschliesslich  der  Carcinome  zugleich  schwere  Magenerkrankungen, 
die  sich  durch  die  meist  mehrjährige  Dauer  des  Leidens,  sowie  die 
Heftigkeit  und  Häufung  der  Symptome  von  den  übrigen  auszeichnen. 

Eine  Durchsicht  dor  Tabelle  ergibt,  dass  die  Schwere  und  die 
Dauer  der  Magenerkrankung  mit  einem  entsprechend  geringen  Ge- 
halt des  Magensafts  an  Pepsin  einhergeht.  In  4  von  den  13  schweren 
Fällen  einfacher  Magenerkrankung  (die  Carcinome  ausgenommen) 
fand  sich  selbst  bei  wiederholter  Untersuchung  keia  Pepsin  und  in 
den  übrigen  9  überschritt  der  Pepsingehalt  kaum  0,05  Einheiten, 
blieb  also  weiter  hinter  dem  Minimum  des  Pepsingehaltes  bei  Ge- 
sunden (0,4  Einheiten)  zurück. 
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TabeUe  U. 


1 

Versuehapersün   und 
UUnL^che  DAten 

Menire  Und 

ßcÄchaffen- 

lu'it  des 

1 

Drehung 
im  t;  Dm,- 
robr  (Mi- 
nuten) 

0 

i 

bfldb- 

MIV 

1 

^bw 

t*l 

p. 

£ 

1 

1 
P.  N,  246.  SOjübr.  Bräuor.  Car- 

IQ  Cc.  gelb- 

lebwjich 

ciD,   vcQtr,     KrAEikbcit^^dmaer  1 

14* 

HchmitHlnt- 

alka- 

0 

0 

0 

0 

Jahn 

streifen 

lisch 

2 

P.  N.  799.*)  äijSbr,  Di*fnBtmagd. ,[ 

lOCc.tWblo» 

KfÄtikhoitsdftnor  t  Jnhru        j 

/ 

masfiünUaft 

atArk 

Da  tt^tü  des  Morg'rns  nücb  Hoste  . 

14, 

Stäbchen-  u. 

BICM^K 

0    1 

0 

0 

0    1 

dür     vorflij^'t^gangaiii^ii     Ahimd- 

Fadenbat^t«- 

sauer 

mnhtzeit    im  Magi*ti    vorhand^'U 

rbn 

sind,  00  mr\\  j^dt^smal  »püt  ^jtt , 

10  Cc.  farblos 

Abend    vor   der  Entnabm«   des 

massenhaft 

Magen uaftüs     ein«    yolUtJindig*?  | 

;r4. 

etark 

0 

0 

a 

0 

Aus  Waschung  de«  Magena    vof- 

FadeQbacte- 

sauer 

1 

rien 

26/4.' 

5  Cc  leicht 

«idiwacli 

^IbUch 

sauer 

0 

0 

0 

0 

3 

P.  N.   2539.    tOjäbr  S^cbiwtflr 

' 

KraaJcbeitsdaujpt  3  Jabre. 

2Ö/4. 

10  Cc*  gallig^ 
tingirt 

0 

0 

0 

0 

29/4. 

10  Cc.  farblos 

«auer 

0 

0 

0 

0      ' 

4 

,P.  N.  3712,  oSjShi-.  Maschinist. 
Kraukbeltjidfluer  y^  Jahr, 

17/6. 

3  Cc  farblos 

0 

0 

Q 

0 

h 

P,  N.  2479.  42jfihr.  Frau.  Krank- 
heit Jid  an  ^r  raf^hrf^re  Jabft>, 

Ujh. 

6  Cd.  farblt*» 

aauer 

0 

D 

0 

0 

0 

P.  N.    2273.     36jÄhr.    Arbeiter, 
seit  Jahren  in  einer  Petroleam- 

18/4. 

6  Cc.  farblos 

B«hWACll 

6.31 
4.9) 

6.6 

0.036 

0  005 

fabnk  beschäftigt.    Krankbeita- 

i 

dauer  3  Jahre. 

20/4. 

10  Cc.  fnrblo» 

Am  Morgen  noch  Speisereste  im 

Magen;   Pat.  nimmt  daher  am 
Abend  vor  der  Aspiration  flüs- 

26/4. 

10  Cc.  farblos 

7.4i 
7.6| 

7.6 

0.048 

0.0<)9 

sige  Nahrung  zu  sich. 

7 

P.  N.   296.     SöjÄhf.   Gastwirth. 

Krankheitsdauer  6  Jahre.  (Pat. 
war  früher   dem   Trünke    sehr 

20,^3. 

10  Cc.  farblos 

stiirk 
4¥tiuer 

6.01 

6.4) 

6.7 

0.036 

0.005 

ergeben.) 

8 

P.  N.    326.     40jähr.    Schreiber. 

18/3. 

10  Cc.  farblos 

sauer 

6.6) 
6.6/ 

11.21 
9.8/ 

6.6 

0.036 

0.005| 

Krankheitsdauer  mehrere  Jahre. 

l>reimal  wöchentlich  Magenaus- 

4/4. 

10  Cc.  farblos 

ichwaob 

10.6 

0.067 

o.oia 

spülungen.     Seit    Anfang    Mai 

sauer 

dauerndes  Wohlbtfinden. 

1 

7/6. 

5Cc    farblos 

schwach 
sauer 

34.71 
37.1} 

36.9 

0.220 

0.194 

♦)  Von  der  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Pfibram. 
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1 

1          Versuchsperson  und 
1              klinische  Datän 

1 

n 

Menge  und 
Beschaffen- 
heit des 
Magensaftes 

1 

Drehung 
im2Dm.- 
rolw  (Mi- 
nuten) 

S 

1 

5 

beob- 
achtet 

Mit. 
tel 

l 

11/6. 

5Cc.  leicht 
gelblich  mas- 
seahaftMikro- 
kokken  und 
Stäbchen  in 

alka- 
lisch 

7.91 
6.4J 

7.2 

0.046 

0.009 

1 

9 

P.    N.    3575.     44jähr.    Polizist 
Krankheitsdauer  einige  Jahre. 

.20/6. 

Ballen 

5Cc.  leicht 
geblich  mas- 
senhaftMikro- 
kokken  und 
Stäbchen  in 
Ballen 

alka- 
lisch 

0 

0 

0 

0 

^^^P.  N.  2969.  65j»hr.  Taglöhner. 
Krankheitsdauer   seit  einigen 
1                       Jahren . 

jlö/6. 
|l7;6. 

5  Cc.  schwach 
gelblich 

3  Cc.  schwach 
gelblich 

schwach 
alkalfloh 

"ckwaeh 
alkalwh 

5.9/ 

7.91 
8.0/ 

6.0 
8.0 

0.038 
0.051 

0006 
0.010 

H 

W  N.  2816.  62jahr.  Bedienerin. 
Krankheitsdauer  seit  2  Jahren. 

U/5. 

3Cc.  farblos 

•ehwaeh 
sanex 

9.9) 

9.5 

0.061 

0.015 

1 
12' 

P.  N.  2935.  Sfjfihr.  Landmann. 
Kraokheitsdauer  3  Jahro. 

7  6. 
9/6. 

6  Cc.  leicht 
gelblich 

5  Cc.  farblos 

schwach 
alka'icb 

■chwacb 
alkäisch 

12.7J 
10.6/ 

0 

11.7 
0 

0.075 
0 

0.023 
0 

13 

P.   N.    3094.     42jShr.    Beamte. 
Krank  seit  IV,  Jahren. 

27/6. 

5  Cc.  farblos 

schwach 
sauer 

10.41 
12.8/ 

11.6 

0.074 

0.022 

14 

W  N.  2995.     42jähr.    NKhterin. 
Einige  Jahre  krank. 

18/6. 

3  Cc.  farblos 

neutral 

16.71 
18.8/ 

17.8 

0.114 

0.052 

15 

.P.  N.  2600.*)  56jähr.  Taglöhner. 
Carcin.  ventriisuli. 

15/4. 

10  Cc.   mit 

Blutstreifen 

versehen 

schwach 
sauer 

17.4| 
12.2 1 

14.8 

0.034 

0.035 

'1 

i                                                  i 

[  5/4. 

10  Cc.  gelb- 
lich mit  Blut- 
streifen ver- 

sauer 

29.91 
23.5/ 

26.7 

0.170 

0.116 

16 

1 

1 

\\  N.  2917.*)  56jÄhr.  Frau.  Car- 
cin. ventriculi. 

I7/4 

sehen 

10  Cc.  gelb- 
lich mit  Blut- 
streifen ver- 
sehen 

stark 
sauer 

28.7 

28.7 

0.183 

0.134 

1 

P.  N.  1993.  38jähr.  Frrtu.  Krauk- 
heitsdauer  mehrere  Monate. 

6/4. 

5  Cc.  farblos 

schwach 
sauer 

21.7* 
23.9  ( 

22.8 

0.146 

0.085 

*)  Von  der  Abtheiluog  des  Herrn  Prof.  Pifibram. 
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Versuchsperson   und 
klinische  Daten 


ig 


Menge  und 
Beschaffen- 
heit des 
Magensaftes 


d 
o 


Drehung 
im  2Dm.- 
rohr  (Mi- 
nuten) 


beob-    Mlt- 
acbtet     tel 


a 
o 

d 

s 

d« 


j5  u  s 


18 


19 


20 


•21 


22 


•23 


•24 


26 


P.  N.  3411.  43jiihr.  Arbeiter. 
Krankheitsdauer  mehrere  Jahre. 
Die  Beschwerden  treten  meist 
periodisch  auf.  Seit  6  Tagen 
neuerliche   Beschwerden. 


P.  N.  3908.  24jähr.  Beamte. 
Seit  1  Jahr  hüufig  wiederkeh- 
rende Beschwerden,  die  neuer- 
dings seit   1  Woche   anhalten. 

P.  N.  3084.  41jähr.  Lastträger. 
Erkrankte  vor  2  Tagen  nach 
einem  kalten  Trunk  bei  erhitz- 
tem Körper.  Temperatur  in  der 
Achselhöhle  am  Tage  der  Un- 
tersuchung 38.4 ^  Am  nSchsten 
Morgen  normale  Temperatur. 

P.  N.  3113.     29jÄhr.  Schlosser. 
Seit  Vi  Jahr   nnfallweises  Auf- 
treten  der  Beschwerden. 


P.  N.   1446.    2öjähr.  Schlosser. 
Krank  seit  3  Wochen. 

P.  N.  399Ö.  43jähr.  Oastwirth. 
Vor  4  Jahren  Bluterbrechen, 
seither  andauernde  Beschwer- 
den ;  leichte  Magendiiatation. 
Die  Probeausspülung  ergibt  (7 
Stunden  nach  der  Mahlzeit)  noch 
unverdaute   Speisereste. 

P.  N.  2728.  23jähr.  Fran.    Seit 

14  Tagen  krank.  (Nach  einigen 

Magenausspüiungen    dauerndes 

Wohlbefinden.) 


P.  N.  3985.    33jähr.  Oastwirth. 
Erkrankt  seit.  2  Tagen  nach  Ge 
nuss  verdorbenen  Fleisches. 
(Täglich  Magonausspülung;  Ge- 
nesung nach  4  Tagen.) 


6,6. 

7/6, 

8/6. 

21/6 

28/6. 


23  5 


10/3. 

27.6. 
29/6 


27  6 


28/6. 


3Cc.  farblos 
5  Cc.  farblos 
5Cc.  farblos 
3Cc.  farblos 

5Cc.  farblos 


5  Cc.  farblos 
mit  einzelnen 

Blutstreifen 
versehen, 
reichlicher 
Schleimge- 
halt 

6  Cc.  etwas 
gelblich 

5  Cc.  etwas 
gelblich 

10  Cc.  farblos 


5Cc.  farblos 
5  Cc.  farblos 


5  Cc.  schwacii 
gelblich 

3  Cc.  schwach 
gelblich 

5  Cc.  gelblich 

massenhaft 

bewegliche 

Stäbch.-Bacte 

riou,   Mikrok- 

kenhau  fen, 

10  Cc.  farblos 
spärliche 
Bacterien 


nchwacb 
saner 

schwach 
sauer 

neutral 

schwach 
alkäisch 


stark 
sauer 


«chwach 
alka- 
lisch 


stark 
sauer 

stark 
sauer 

stark 
sauer 


stark 
sauer 

stark 
sauer 

stark 
sauer 

stark 
sauer 


6tark 
saner 


stftrk 
sauer 


24.3 
24 

42.2] 
39.6| 

139) 
12.5- 

14.1 
13 


'1 


J) 


32.3] 
30  7| 


38.1 
34.7j 


37.8) 
37.8j 

36 
40. 


.8) 


45.8) 
43.ÖJ 


42.1 
42. 


2.n 

2.l| 

49.9^ 
48.5j 


50.0) 
46.1j 

52.7 


63.9\ 
62.3j 


24.3 


40.9 


13.2 


13.6 


31.5 


36.4 


38  8 


37.8 


44.7 


42.1 


49.2 


48.0 


52.7 


63.1 


0.1550.096 
0.261:0.272 
0.084  0.028 

0.087  0.030 

I 

0.201  0.162 

I 

0.232  0.215 


0.241 
0.248 

0.-285 

0.269 
0.314 

0.306 
0.336 

0.403 


I 


0  232 
0.246 

0.325 

0-2H3 
0.394 

0.375 
0.452 

0.650 


59.7\  59.9 
60.  Ij 


0.382  0.5S4 


Ueber  d.  Pepslugehalt  d.  Magensafts  bei  normal,  u.  pathol.  Zuständen.     421 

Die  untersuchten  Carcinome  sind  nach  dem  Ausfall  der  Pepsin- 
bestimmung zu  den  schweren  Fällen  zu  rechnen,  denn  in  einem 
Fall  (1)  wurde  kein  Pepsin  angetroflfen,  in  einem  anderen  Fall  (15) 
nur  0,03  Pepsineinheiten,  und  im  3.  Fall  (16)  zwar  mehr,  aber 
immerhin  nur  höchstens  0,14  Einheiten.  Auf  die  bei  Carcinom  ge- 
wonnenen Resultate  möchte  ich  aber  kein  grosses  Gewicht  legen, 
weil  die  infiltrirte  Magenwandung  an  Contractionsfähigkeit  eingebüsst 
hat  und  sich  deshalb  die  Sonde  nicht  so  innig  anschmiegen  kann, 
wie  bei  einem  noch  contractionsfahigen  Magen,  und  femer  darum, 
weil  die  Sonde  möglicher  Weise  gerade  auf  die  erkrankten  Stellen 
des  Magens  trifft,  die  noch  gesunden  aber  unberührt  lässt,  so  dass 
es  also  ganz  vom  Zufall  abhängt,  ob  man  pepsinarrae  oder  pepsin- 
reiche Flüssigkeit  ansaugt.  So  widerfuhr  es  mir,  als  ich  in  Fall  15 
ein  zweites  Mal  Magensaft  mit  einer  grossfenstrigen  Sonde  entnehmen 
wollte,  dass  ich  nur  reines  Blut  aspirirte.  *)  Dass  ähnliche  Verhältnisse 
auch  für  das  Magengeschwür  obwalten,  ist  klar;  es  braucht  übrigens 
wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass,  wenn  begründeter  Ver- 
dacht für  das  Vorhandensein  der  letzterwähnten  Erkrankung  vorliegt, 
eine  Untersuchung  nicht  rathsam  ist. 

In  den  übrigen  9  Fällen,  bei  denen  die  Pepsinmenge  eine  grössere 
war,  sich  dem  Minimum  bei  Gesunden  näherte  oder  dasselbe  sogar 
überschritt,  handelte  es  sich  meist  nur  um  leichtere  Erkrankungen 
imd  solche  von  nur  erst  kurzem  Bestände  in  der  Dauer  von  Tagen 
oder  Wochen.  Eine  vielleicht  nur  scheinbare  Ausnahme  bildet 
Fall  23,  in  welchem  die  Krankheit  seit  bereits  4  Jahren  bestand, 
der  Pepsingehalt  aber  dem  Minimum  bei  Gesunden  sehr  nahe  kam. 
Das  abweichende  Verhalten  dieses  Falles  erklärt  sich  aber  vielleicht 
daraus,  dass  die  angeführten  Symptome  vermuthlich  ausschliesslich 
durch  eine  leichte  narbige  Verengerung  des  Pylorus  bei  sonst 
intacter  Schleimhaut  hervorgerufen  worden  seien ;  für  das  Vorhanden- 
sein einer  narbigen  Verengerung  des  Pylorus  schienen  in  diesem 
Fall  das  vor  Jahren  vorhandene  Bluterbrechen,  der  Nachweis  einer, 
wenn  auch  nicht  hochgradigen  Magenerweiterung  und  die  bedeutende 
Verlangsamimg  des  zeitlichen  Ablaufs  der  Verdauung  (Fortbewegung 
des  Mageninhalts),  welche  durch  die  Probeausspülung  nachgewiesen 
werden  konnte,  zu  sprechen. 

Ausser  diesem  Fall  verdienen  noch  drei  andere  eine  besondere 
Beachtung.  Während  bei  wiederholter  Untersuchung  des  Magensafts 

1)  Bemerkenswert  erscheint,  dass  in  den  3  Ffillen  von  Magencarcinom  die 
aspirirte  Flüssig^keit  Blatstreifen  enthielt,  während  unter  allen  übrigen  FSllon  nur 
in  einem  einzigen  (Fall  20  Tah.  II.  acute  Erkrankung)  ein  gleicher  Befund  gemacht 
wurde. 
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bei  ein  und  dLemselben  Kranken  der  Fepsingelialt  nnr  in  engen 
Ghpenzen  schwankte,  mÄoht  Fafl  18  eine  Ausnahme.  Hier  wurden 
in  den  einEeliM«  Magensaftproben  zwischen  0,028  und  0,27  Pepsin- 
einb^ten  nachgewiesen.  Bemerkenswerth  in  diesem  Falle  ist  der 
eigenthümliche  Krankhelts verlauf,-  den  derselbe  darbot,  indem  die 
Beschwerden  den  Kranken ,  ohne  dass  er  aich  eines  Diätfehlers 
bewusst  war,  in  Form  von  vOTscliieden  lange  dauernden  Attaquen 
befielen,  während  er  in  der  Zwischenzeit  &ich  relativ  wohl  fühlte; 
der  höhere  Pepsingehalt  wurde  bei  der  Untersuchung  des  Kranken 
in  dei*  anfallsfreien  Zeit  gefunden,  und  es  entsteht  somit  die  Frage, 
o^b  nicht  die  Schwankungen  im  Pepsingehalt  des  Magensaftes  hier 
mit  dem  Wechsel  der  Krankheitserscheinungen  in  Verbindung  zu 
bringen  seien. 

In  Fall  20  erkrankte  der  Patient  in  Folge  eines  kalten  Trunkes 
unter  Erscheinungen,  welche  gemeinhin  als  „acuter  Magencatarrh'' 
bezeichnet  werden.  Der  Kranke  hatte  am  Tage  der  Untersuchung 
erhöhte  Körpertemperatur,  war  aber  bereits  am  nächsten  Tage  ge- 
nesen. Es  konnte  sich  hier  also  nicht  um  die  Prodrome  «einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  (Abddminaltyphus)  gehandelt  haben, 
sondern  lediglich  um  eine  Magenerkrankung,  wofür  ferner  noch  die 
auffällig  zähe  (schleimige)  Beschaffenheit  der  aspirirten  Flüssigkeit, 
die  Beimischung  von  Blutstreifen  zu  derselben  und  ihre  alkalische 
ileaction  sprachen. 

Fall  25,  gleichfalls  eine  leichte  acute  Erkrankung  in  Folge 
eines  Diätfehlers,  ist  durch  einen  Magensaft  ausgezeichnet,  welcher 
nach  dem  Pepsingehalt  von  0,65  Einheiten  und  der  stark  sauren 
Keaction  als  normaler  betrachtet  werden  darf. 

Endlich  habe  ich  noch  eines  in  der  Tabelle  nicht  angeführten 
Falles  zu  gedenken,  bei  welchem  ich  trotz  wiederholter  Sondenein- 
ftihrung  und  verschieden  langer  Dauer  der  Sondeneinwirkung  niemals 
auch  nur  einen  Tropfen  Flüssigkeit  habe  erhalten  können.  Der  Fall 
betraf  den  56jährigen  Beamten  K.  Heinrich  (P.  Nr.  i350),  der 
wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  aus  unbekannten  Gründen  an 
Uebelkeiten,  Brechneigung,  Appetitlosigkeit  und  Druckgefiihl  in  der 
Magengegend  erkrankte;  wenige  Tage  darauf,  nachdem  dem 
Kranken  eine  entsprechende  Diät  und  der  Gebrauch  von  Pepsin  und 
Salzsäure  verordnet  wurden,  war  er  genesen,  ohne  dass  es  möglich 
war  eine  neuerliche  Untersuchung  mittels   der  Sonde   vorzunehmen. 

Ich  habe  diese  letzten  3  Fälle  besonders  hervorgehoben,  weil 
sie  acute  Erkrankungen  des  Magens  betrafen  und  das  Resultat  der 
Untersuchung  in  diesen  Fällen  den  Schluss  zu  ziehen  gestattet,  dass 
nicht  alle  Fälle,  welche    man   vermöge   ihrer  Symptome    als    acuten 


Hagencatanli  zu  beseidoieB  pflegt  um  erlieblkbcii  Stdmngen  der 
Magensafbecretkm  eiii!ieirgdie&  massc».  vie  Fall  25  dartliat;  die 
Beschwerde»  erUiren  eich  im  saldien  ImUea  BOgGckerwtMe  dardi 
das  Yoriuuidcnseai  dnes  Reinsstuides  der  11  <c^nirM  rwatyin  t^  vdclter 
durch  T^^echiedeiuatxge  MoneBte.  x.  B.  niedere  Orgamsmen  «Dter- 
halten  werdeo  kann;  wk  der  Beschiginig  dieser  MoMcmte  ^weldie 
in  unserem  Fafle  TieiläGht  durch  die  der  EntmJkme  des  Hagen- 
Saftes  nadigeadi^te  Magenaas^mfamg  enielt  inude'<  kSnaeü  a«ch 
die  Beschwerden  wieder  T^erschwinden.  Andererseits  geht  ans  den 
beiden  anderen  aBgeftärien  FUen  heivor,  dass  bei  solchen  acuten 
Erkrankungen  SecretionsstDnnigen  stattfindoi  konn^,  weldie  aber 
in  verschiedenaitiger  Weise  sich  kimdgeben  können.  In  dem  eiaen 
dieser  FaHe  (20)  idUnUdi  deutet  die  Beachi^Ruiheit  der  asfiriiten 
Flüssigkeit  auf  Hjperimie  nnd  Termdirte  Sdileimabsonderai^  der 
Magenschleimhaat,  im  letzterwifanfeen  Falle  auf  ein  Stocken  der 
Secretion. 

Beachtenswerth  erscheinrai  nodi  die  Beaiehungen  der  Reaction 
des  Magensaftes  zu  seinem  Pepsingehalt  In  dieser  Hinsieht  seigt 
sich;  dass  in  den  FftUen  mit  fehlendem  eder  niedrigem  Pepsingehalt 
nur  ausnahmsweise  stark  saure  Beaction  der  Flüssigkeit  vorhanden^ 
in  den  meisten  dieser  Fälle  die  Beaction  nur  schwach  sauer  oder 
alkalisch  war^  während  sich  doit,  wo  höhere  Pe|>sinwerthe  gefunden 
wurden,  die  Beaction  staik  sauer,  nur  auMiahmsweise  eöhwaoh  sauer, 
und  nur  in  einon  Fall  (20)  alkatisch  erwies. 

2.  Ctmppe,  seesBdfire  Magenefkrankuniieii. 
a)  NervOse  Dyspepsie. 

unter  den  Fällen  dieser  Oruppe  finden  sich  11  (s,  Tab.  III), 
welche  ich  unter  der  Bezeichnung  „nervöse  Dyspepsie^  zusammeniasso. 

Hieher  rechne  ich  nicht  blos  solche  Fälle  deren  Kraakheitssymptome 
der  von  Leube  aufgestellten  Begriffsbesthnmung  der  nervösen  Dyspepsie 
—  primäre  Erkrankung  der  Magcnnerven  mit  secunderer  Beteiligung 
des  Gesammtnervensystems  —  entsprechen,  sondern  ich  führe  vor- 
züglich jene  Fälle  unter  dieser  Bezeichnung  an,  bei  denen  die  dys- 
peptischen  Symptome,  wohl  als  Folgezustand  einer  krankhaften  Be- 
schaffenheit —  erhöhten  Erregbarkeit  —  des  Nervensystems  anzusehen 
waren,  deren  Erscheinungen  sich  aber  auch  neben  den  dyspeptischon 
Beschwerden  und  unabhängig  von  diesen,  sowie  vom  Vordauungsact 
überhaupt  kundgaben. 

So  war  in  den  Fällen  4,  7,  9  und  11  ausgesprochene  Hysterie 
vorhanden,  bei   zwei  anderen  Fällen    (l  und  2)  traten  die   Hagen- 
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beschwerden  zuerst  in  Folge  psychischer  Affecte  auf,  bei  den  übrigen 
5  waren  anderweitige  nervöse  Störungen  vorhanden.  Charakteristisch 
war  an  allen  diesen  Fällen  die  Art  und  Weise  des  Auftretens 
der  dyspeptischen  Erscheinungen,  welche  sich  meist  periodisch 
zeigten  und  nicht  selten  durch  GemühtsafFecte,  zu  welchen  fast  alle 
diese  Kranke  besonders  hinneigten,  hervorgerufen  wurden;  dabei 
zeigten  die  meisten  gesundes  Aussehen,  guten  Ernährungszustand 
und  erfreuten  sich  fast  ausnahmslos  eines  guten  Appetits.  Dass  in 
einer  Anzahl  der  Fälle  die  erhöhte  Erregbarkeit  der  Magennerven 
eine  wichtige  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  Krankheits- 
erscheinungen spielte,  bewies  der  Umstand,  dass  bei  diesen  Fällen 
die  Beschwerden  von  Seite  des  Magens  sowie  auch  die  übrigen 
nervösen  Störungen  nicht  selten  im  Anscjiluss  an  die  Mahlzeit  auf- 
traten. Meine  Untersuchungen  ergaben  nun,  wie  aus  Tabelle  111 
hervorgeht,  dass  in  4.  dieser  Fälle  der  Peps'ngehalt  des  Magensaftes 
mit  Schwankungen  von  0,46  -  0,87  Einheiten  im  Mittel  durchans 
keine  Abweichung  von  dem  bei  Gesunden  darbot,  und  sogar  recht 
erheblich  war.  Zwei  weitere  Fälle  mit  je  0,38  Pepsineinheiten 
kommen  dem  von  mir  beobachteten  Minimum  bei  Gesunden  (0,4) 
sehr  nahe  und  nur  5  weisen  mit  0,24 — 0,31  Pepsineinheiten  einen 
subnormalen  Gehalt  an  Pepsin  auf.  Aber  auch  bei  diesen  letzteren 
Fällen  ist  der  Pepsingehalt  noch  bedeutend  höher^  als  bei  den 
schweren  Fällen  der  1.  Gruppe.  Auch  besass  in  allen  Fällen  der 
Magensaft  stark  saure  Reaction,  so  dass  man  sagen  darf,  dass  sich 
bei  der  nervösen  Dyspepsie  der  (auf  die  erwähnte  Weise  gewonnene) 
Magensaft  in  seinen  zwei  wesentlichen  Bestandtheilen  entweder  gar 
nicht  oder  nur  unerheblich  von  dem  Gesunder  unterscheidet. 

b)    Anämie  und  Chlorose. 

An  diese  Fälle  schliesse  ich  6  Fälle  von  Anämie  und  2  Fälle 
von  Chlorose  an  (s.  Tab.  IV),  bei  denen  als  Folgezustände  mehr 
oder  minder  heftige  Magenbeschwerden  vorhanden  waren.  Sämmt- 
liche  Fälle  betrafen  mit  Ausnahme  eines  Falles  Frauen  meist 
jugendlichen  Alters;  in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  anämische 
Zustände,  die  nach  Ablauf  eines  Abdominaltyphus  zurückgeblieben 
waren. 

Der  Pepsingehalt  des  Magensaftes  bewegte  sich  in  diesen 
Fällen  zwischen  0,41  und  1,04  Einheiten;  nur  einmal  wurden  (in 
Fall  1)  neben  0,41  Pepsineinheiten  auch  0,31  gefunden.  Der  Pepsin- 
gehalt verhielt  sich  also  wie  der  bei  Gesunden.     Dasselbe  kann  vom 


1)  Leuhe^  Archiv  f.  klin.  Mediciu.  Bd.  23.  S.  98.  1878. 


Üeber  d.  Pepsingelialt  d.  Magensatts  bei  normal,  u.  puthol.  Zuständen.     427 

Säuregehalt    behauptet    werden^   da   der   Magensaft   in   allen    diesen 
Fällen  eine  stark  sauere  Reaction  besass. 

e)  Lungentuberkulose. 

Bekanntlich  bilden  dyspep tische  Störungen  eine  nicht  seltene 
Complication  der  Lungenphthise,  welche  mitunter  so  sehr  in  den 
Vordergrund  treten,  dass  einige  Autoren  sich  veranlasst  sehen  die 
„dyspeptische  Phthise"  als  eine  eigene  Form  zu  betrachten.  Die 
Verdauungsstörungen  treten  bekanntlich  häufig  genug  zu  einer  Zeit 
auf,  wo  noch  keine  Spur  einer  Erkrankung  des  Respirationsapparates 
nachzuweisen  ist,  gesellen  sich  aber  andererseits  zu  einer  nachweis- 
baren Lungenerkrankung  in  verschiedenen  Stadien  derselben  hinzu. 

Es  schien  mir  interessant,  das  Verhalten  des  Magensaftes  in 
derartigen  Fällen  zu  prüfen,  und  ich  wählte  daher  ausschliesslich  solche 
Fälle  von  nachweisbarer  Lungentuberkulose  zur  Untersuchung,  bei 
denen  die  Klagen  über  Beschwerden  von  Seite  des  Magens  in  den 
Vordergrund  traten;  nur  in  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um 
ein  vorgeschrittenes  Stadium  der  Lungenerkrankung,  sämmtliclie 
Individuen  waren  zur  Zeit  der  Untersuchung  fieberfrei. 

Unter  den  5  Fällen,  welche  mir  für  meine  Untersuchungen  zu 
Gebote  standen,  zeigte  bei  vieren  der  Pepsingehalt  Werthe,  wie  ich  sie 
bei  Gesunden  gefunden  habe;  auch  die  Reaction  des  Magensaftes 
war  stark  sauer;  in  einem  Falle  reagirte  der  Magensaft  schwach 
alkalisch  und  enthielt   nur    0^01 5   Einheiten   Pepsin   (s.  Tabelle  V). 

Schliesslich  berichte  ich  noch  über  die  Befunde  bei  dem  Fall 
von  Tabes  dorsalis  mit  gastrischen  Krisen  und  dem  von  acuter 
Phosphorvergiftung. 

Der  Fall  von  Tabes  betraf  eine  26jähr.  Nähterin  (P.  Nr.  95) 
welche  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  andauernde  Mägenbeschwerden 
darbot  (Appetitmangel,  Magendrücken,  häufige  Ructus,  zuweilen  Er- 
brechen). Der  Magensaft  wurde  zweimal  untersucht,  einmal  in  der 
anfallsfreien  Zeit  und  einmal  nachdem  in  der  Nacht  vorher  heftige 
Krisen  stattgefunden  hatten.  Beidemal  war  der  Magensaft  farblos, 
der  in  der  anfallsfreien  Zeit  gewonnene  Saft  war  schwach  sauer, 
das  gebildete  Pepton  drehte  im  2  Dm.-rohr  21,1'  und  21,9',  im 
Mittel  also  21,5',  was  0,137  G.  Pepton  oder  0,075  Pepsineinheiten 
entspricht.  Die  nach  den  Krisen  aspirirte  Flüssigkeit  war  sauer 
und  enthielt  kein  Pepsin. 

Der  Fall  von  acuter  Phosphorvergiftung  betraf  eine  25jährige 
Frau  (Abtheilung  des  Hrn.  Prof.  Halla  P.  Nr.  3360).  Die 
Vergiftung  hatte  9  Tage  vor  der  ersten  Saftentnahme  stattgefunden, 
die  früher  heftigen  Beschwerden  hatten    bereits  etwas  nachgelassen, 
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430  ^''-  Emil  Schütz. 

das  Erbrechen  seit  2  Tagen,  der  Icterus  hatte  abgenommen^  es  be- 
stand noch  leichte  Lebervergrösserung.  Der  Magensaft  war  farblos, 
er  reagirte  stark  sauer,  verdaute  aber  nicht.  Drei  Tage  später 
wurde  abermals  Magensaft  gewonnen ;  er  war  gleichfalls  stark  sauer, 
farblos,  enthielt  aber  jetzt  Pepsin  (Drehung  36,6'  entsprechend 
0,233  Gm.  Pepton  und  0,217  Pepsineinheiten).  Nach  weiteren  4  Tagen 
wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Ueber  die  mikroskopischen  Befunde  der  von  Kranken  gewon- 
nenen Magensäfte  habe  ich  im  Besonderen  nicht  viel  hervorzuheben. 
Sie  waren  im  Ganzen  denen  bei  den  Gesunden  ähnlich.  Wie  bei 
den  Gesunden  fanden  sich  auch  bei  den  Kranken  sehr  häufig  Spalt- 
pilze in  verschiedener  Reichlichkeit;  sie  konnten  aus  der  Mundhöhle 
durch  Verschlucken  in  den  Magen,  oder  mittelst  der  Sonde,  welche 
die  Mundhöhle  ja  unter  allen  Umständen  passiren  muss,  in  die 
aspirirte  Flüssigkeit  gelangt  sein.  Nur  dort,  wo  sich  die  Mikro- 
organismen in  überaus  reichlicher  Menge  vorfanden,  so  dass  sie  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  das  ganze  Gesichtsfeld  einnahmen, 
entsteht  die  Frage,  ob  dieselben  mit  der  Magenerkrankung  in  ur- 
sächlichen Zusammenhang  zu  bringen  seien.  In  solcher  Massen- 
haftigkeit  sind  mir  die  Spaltpilze  nur  in  3  Fällen  begegnet,  jedesmal 
in  Fällen  von  selbständiger  Magenerkrankung  (F.  2,  9  und  25  der 
Tab.  II).  In  den  Fällen  2  und  9,  beides  schwere  Erkrankungen 
betreffend,  reagirte  der  Magensaft  stark  sauer  oder  alkalisch  und 
enthielt  kein  Pepsin  oder  nur  Spuren  desselben.  In  Fall  25  (acute 
Erkrankung)  fanden  sich  am  1.  Tage  massenhaft  Mikrokokken,  am 
nächsten  Tage  (nach  vorgenommener  Magenausspülung)  waren  sie  nur 
in  spärlicher  Menge  vorhanden ;  am  3.  Tage  war  der  Kranke  bereits 
genesen.  Eine  Entscheidung  darüber,  ob  die  Spaltpilze  in  diesen 
Fällen  die  Ursache  der  Erkrankung  oder  nur  ihre  Begleiter  waren, 
wage  ich  nicht  zu  treffen.  —  In  zwei  Fällen  warSarcine  nachzuweisen. 

Von  Ilefepilzen  fanden  sich  nur  in  einem  Fall  (Fall  .') 
Tab.  V)  reichliche  Massen  von  Soor,  welche  vermuthlich  durch 
Verschlucken  aus  der  Mundhöhle  in  den  Magen  gelangt  waren,  da 
sich  auch  in  der  Mundhöhle  einzelne  Soorflccken  vorfanden.  Sonst 
waren  in  den  von  mir  untersuchten  Flüssigkeiten  niemals  Hefepil/*' 
vorhanden ,  während  sie  bekanntlich  bei  Magenkranken  ziemlich 
häufig  im  Mageninhalt  nachzuweisen  sind,  und  ich  sie  gleichfall«* 
nicht  selten  im  Erbrochenen,  sowie  in  dem  mittelst  Heberapparat 
entleerten  Mageninhalte  bei  Kranken  gefunden  habe ;  es  scheint  somit 
fast,  als  ob  die  Hefepilze  mit  der  Nahrung  aus  dem  Magen  fortge- 
schwemmt wurden,  und  darum  im  nüchternen  Magen  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  spärlicher  Menge  vorhanden  seien. 
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432  ^^»  Sini^  Schütz.    Ueber  den  Pepsingehalt  det  Magensafts. 

Die  durch  vorliegende  Untersuchungen  erhaltenen  Resultate 
glaube  ich   in   folgenden  Schlussätzen   zusammenfassen   zu   können: 

Der  bei  Gesunden  mit  der  Sonde  aus  dem  nüchternen  Magen 
gewonnene  Magensaft  enthält  in  der  Regel  Pepsin;  die  Menge  des- 
selben zeigt  bei  wiederholten  Untersuchungen  an  einem  und  dem- 
selben Individuum  nur  geringe  Schwankungen,  bei  verschiedenen 
Individuen  schwankt  der  Pepsingehalt  zwischen  0,4 — 1,2  Pepsin- 
einheiten. 

Bei  selbständigen  Erkrankimgen  des  Magens  zeigt  der  unter 
den  gleichen  Bedingungen  gewonnene  Magensaft  in  schweren  Fällen 
und  solchen  von  längerer  Krankheitsdauer  in  der  Regel  bedeutend 
geringerer  Pepsingehalt,  als  bei  Gesunden;  zuweilen  fehlt  das 
Pepsin  gänzlich.  Bei  leichteren  Erkrankungen  findet  gleichfalls  in 
der  Regel  eine  Verminderung  des  Pepsingehaltes  statt,  wenn  auch 
hier  meist  in  geringerem  Grade. 

Bei  der  nervösen  Dyspepsie  verhält  sich  der  Pepsingehalt  des 
Magensaftes  wie  bei  Gesunden  oder  er  ist  nur  unbedeutend  ver- 
mindert. Dasselbe  Verhalten  zeigt  sich  auch  bei  der  Dyspepsie 
anaemischer  und  chlorotischer ,  zuweilen  auch  bei  der  tuberkulöser 
Individuen. 

Ein  normaler  oder  nur  unbedeutend  verminderter  Pepsingehalt 
des  Magensaftes  geht  fast  ausnahmslos  mit  stark  saurer  Reaction 
desselben  einher,  während  bei  Fehlen  des  Pepsins  oder  beträchtlicher 
Verminderung  desselben  die  Reaction  des  Magensaftes  in  der  Regel 
alkalisch,  neutral  oder  nur  schwach  sauer  ist. 


BEITBAEGE  ZUR  GESCHWÜLSTLEHBE. 

Aus   Prof.  Cliiari^s   patholog.-anatomischem  Institute  in  Prag. 

Von 

Dr.  HUGO  BECK, 
Assiftenten  am   Inititnte. 

(Hierzu  Tafel  18.) 

Für  gewöhnlich  ist  es  nicht  schwer,  die  genetischen  Beziehungen 
-—  falls  solche  vorhanden  sind  —  mehrerer  in  einem  Organismus 
vorfindlichen  Geschwulstherde  untereinander  festzustellen.  Die  Er- 
fahrung, die  wir  über  das  Vorkommen  der  Geschwülste  in  den 
einzelnen  Organen  haben,  die  anatomische  Beschaffenheit  der  ein- 
zelnen Herde,  geben  uns  im  gegebenen  Falle  im  Vereine  mit  der  Art 
der  Vertheilung  der  Herde,  zumeist  Anhaltspunkte  genug,  den  als 
primär  zu  betrachtenden  Geschwulstherd  zu  eruiren.  Die  übrigen 
Ablagerungen  lassen  sich  sodann  meistens  sänimtlich  der  Erfahrung 
unterordnen,  dass  die  Propagation  der  Geschwülste  gewöhnlich  auf 
dem  Wege  der  Saftspalten,  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  oder 
der  Blutgefässe  vor  sich  geht. 

Dennoch  kommen  ab  und  zu  seltene  Fälle  vor,  in  denen  einer- 
seits die  obigen  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  des  Primaertumors 
hierzu  nicht  ausreichen,  wo  es  vielmehr  ungemein  schwierig,  ja  un- 
möglich ist,  unter  den  vielen  vorhandenen  Geschwulstherden  den 
primären  zu  ermitteln.  —  Andererseits  kommt  es  auch  vor,  dass 
wohl  die  primaere  Geschwulst  bestimmt  werden  kann,  dass  jedoch 
von  den  übrigen  vorhandenen  Herden  der  eine  oder  der  andere 
weder  auf  dem  Saftspalten  oder  Lymph-,  noch  auf  dem  Blutwege  zu 
Stande  gekommen  sein  kann,  fiir  denselben  vielmehr  ein  vierter, 
seltener  Entstehungsmodus  —  der  der  Contactinfection  in  Betracht 
gezogen  werden  muss. 

Im  Laufe  dieses  Jahres  nun  wurden  im  deutschen  pathologischen 
Institute  zu  Prag  derartige  seltene  Fälle,  die  geeignet  sind,  als  Bei- 
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träge  zur  Lehre  von  der  Entwicklung  und  Verbreitung  der  Ge- 
schwülste zu  dienen,  mehrfach  beobachtet,  und  sollen  dieselben  in 
Folgendem  k%irz  skizzivt^  sodann  einzeln  und  af/sführlich  geschildert^ 
und  am  Schlüsse  jeder  einzelnen  Schilderung  die  aus  jeder  Beob- 
achtung sich  ergebenden  Schlüsse  gezogen  werden. 

In  dem  ersten  Falle  fand  sich  ein  ulcerirter  Plattenepithelkrebs 
des  Oesophagus  mit  Perforation  in  den  1.  Bronchus;  ausgebreitete 
knötchenförmige  regionäre  Infection  innerhalb  der  Oesophaguswand, 
Erkrankung  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Im  Mageiiy  2  Cm. 
unterhalb  dem  Cardia ,  fand  sich  ein  linsengrosses ,  oberflächlich 
exulcerirtes  Knötchen  vor,  dessen  histologische  Untersuchung  dasselbe 
als  Plattenepithelkrebs  erkennen  Hess,  und  für  dessen  Erklärung 
kein  anderer  Weg  blieb,  als  der  der  Entstehung  durch  hinabgefallene 
Geschwulstkeime  —  also  die  sogen.  Contactinfection  (Implantation 
Klebs).  Ja  das  mikroskopisclie  Bild  war  ein  derartiges,  dass  diese 
Genese  förmlich  direct  zur  Anschauung  gelangte. 

An  zweiter  Stelle  sei  eines  Falles  Erwähnung  gethan,  bei 
welchem  sich  zwei  Krebsherde,  getrennt  von  einander  im  Oesophagus 
eines  Individuums  nachweisen  Hessen,  wobei  für  jeden  derselben 
der  Beweis  erbracht  werden  konnte,  dass  er  von  circumscripten 
Stellen  der  Schleimhaut  seinen  Ausgangspunkt  genommen  hatte.  Es 
blieb  demnach  nur  die  Annahme  übrig,  dass  sich  die  beiden  Herde 
unabhängig  von  einander  an  zwei  einander  ganz  nahen  Stellen  des 
Oesophagus  entwickelt  hatten,  oder  aber  man  müsste  sich  vorstellen, 
dass  der  tiefer  gelegene  —  kleinere  —  Herd  durch  Contactinfection 
von  dem  höher  gelegenen  aus  entstanden  sei.  Histologisch  war 
die  Entscheidung  zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten  nicht  zu 
treffen,  da  in  beiden  Fällen  gleiche  Bilder  resultiren  konnten. 

Die  mitunter  sich  ergebende  Schwierigkeit,  von  vielen  vor- 
handenen Geschwulstherden  den  primären  anzugeben,  soll  durch 
folgenden  Fall  illustrirt  werden.  Bei  einer  älteren  Frau  ergab  die 
Section  mächtige  IGeschwulstablagerungen  in  den  HaUlymphdHlsen,  in 
den  Lungen,  im  untersten  Ilemn  und  im  Coecum  (an  diesen  beiden 
Orten  multiple  mächtige,  an  der  Darminnenfläche  ulcerirte  Plaques 
darstellend)  und  den  entsprechenden  Mcsenterialdrüsen.  Je  ein 
Knoten  war  auch  im  Magen  und  in  der  Milz  sichtbar.  Die  histo- 
logische Beschaffenheit  sämmtlicher  Knoten  entsprach  der  Struetur 
eines  Sarcoma  lymphadenoides,  —  Es  leuchtet  ein,  dass  es  hier 
nicht  leicht  ist,  die  Priorität  der  Entwicklung  dieser  Tumoren 
zwischen  Lymphdrüsen,  Lunge  und  Darm  zur  Entscheidung  zu 
bringen.  Aus  später  zu  erörternden  Gründen  erscheint  die  Annahme 
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am  meiste»  gerechtfertigt,  dass  die  Geschwulstmasse  im  Coeciim  als 
der  primäre  Tumor  zu  betrachten  sei  —  eine  allerdings  seltene, 
aber  wohl  constatirte  Form  des  Sarcoms.  In  diesem  Falle  ist  wiederum 
das  multiple  Auftreten  der  Geschwülste  innerhalb  des  Darm- 
kanals  bemerkenswerth  und  gewiss  am  leichtesten  durch  die  Vor- 
stellung zu  erklären,  dass  von  dem  grossen,  an  der  Valvula  Bauhini 
sitzenden  Knoten  aus  die  übrigen  Darmtumoren  durch  Contact- 
infection  in  Folge  antiperistal tischer  Bewegung  entstnnden  seien.  — 
Andererseits  jedoch  ist  bezüglich  dieses  Falles  a  priori  noch  die 
Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  eine  gleichzeitige  resp.  successive 
Tumorbildung  in  verschiedenen   Theilen   desselben   Gew^ebssystemes 

—  des  adenoiden  Gewebes  stattgefunden  habe. 

Schliesslich  wird  eben  wegen  der   Seltenheit  eines  solchen  Be- 
fundes noch  ein  Fall  von  primärem  Darmsarcom  beschrieben  werden. 

Die  einzelnen  Fälle  gestalteten   sich  detaillirt  in  nachfolgender 
Weise : 

I.  Carcinoma  epitheliale  exulccrans  oesophagi  prim.  Carci- 
noma  epitheliale  ventricnli  secund.  durch  Contactinfection. 

Die  43jährige   A.  St.   gelangte   am    18.  Januar  1884   von   der 
Abtheilung  des  Herrn  Reg.-R.  Halla  mit  der  Diagnose  Carc.  öesophag. 

—  Gangr.  pulm  zur  Ohductlon.  Diese  ergab  tbatsächlich  ein  Carcinom 
des  Oesophagus,  das  in  der  Höhe  der  Theilungsstelle  der  Trachea 
sass  und  in  den  linken  Bronchus  mittelst  einer  erbsengrossen  Oeffnung 
durchgebrochen  war,  sodann  links  im  Unterlappen  Lungengangän 
mit  Cavernenbildung  veranlasst  hatte.  Das  Carcinom,  9  Cm.  unter 
dem  Ringknorpel  beginnend^  6  Cm.  in  der  Länge  messend,  nahm 
in  seiner  ganzen  Länge  fast  die  ganze  Circumferenz  der  Speiseröhre, 
mit  Ausnahme  eines  kleinfingerbreiten  Streifens  an  der  linken  Vorder- 
wand derselben,  ein,  war  durchgehends  oberflächlich  ulcerös  zerfallen, 
wobei  der  Zerfall  an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Tiefe  er- 
reicht hatte.  Die  PerforationsöfFnung  in  den  Broncl».  sin.  lag,  etwa 
der  Mitte  der  Länge  des  Carcinoms  entsprechend,  an  der  linken 
Vorderwand  des  Oesophagus,  in  nächster  Nähe  des  erwähnten  finger- 
breiten Streifens  normaler  Schleimhaut.  Die  Aftermasse  war  derb,  weiss, 
stenosirte  beträchtlich  die  Speiseröhre  und  war  von  der  Nachbarschaft 
nicht  scharf  zu  trennen.  Sowohl  nach  oben,  als  auch  nach  unten  von  dem 
grossen  Krebsgeschwüre  im  Oesophagus  fanden  sich  mohnkorn-  erbsen- 
bis  bohnengrosse  Knötchen  vor,  die,  theiis  innerhalb  der  Schleimhaut  des 
Oesopliagus,  dieselbe  comprimirt  vor  sich  her  vorwölbend,  und  so 
ins  Lumen    der   Speiseröhre   vorragend,  sassen,  theiis    in    den     ver- 
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schiedensten  tieferen  Schichten  der  Oesophaguswand  vorgefunden 
wurden.  Sie  waren  Iheils  einzeln,  theils  zu  mehreren  gruppirt,  einige 
fanden  sich  auch  in  dem  Schlcimhautstreifen,  den  die  Ränder  des 
Carcinoma  an  der  Vorderwand  des  Oesophagus  zwischen  sich  noch 
frei  gelassen  hatten  Das  gleiche  Neoplasma  war  in  den  Lymphdrüsen 
des  Mediastinum  längs  des  Oesophagus  bis  zur  cardia  im  perioeso- 
phagealen  Zellgewebe  und  um  die  Aorta  thor.  desc.  herum  zu  finden. 
Endlich  wurde  am  unteren  Ende  des  Oesophagus  an  dessen  vorderer 
Wand,  knapp  an  der  Grenze  gegen  den  Magen  ein  linsengrosses 
Knötchen  der  oberflächlichsten  Schleimhautlagen  bemerkt,  und  etwas 
nach  links  davon  im  Magen,  ly^Cm.  unter  der  Cardia  ein  ebenso 
grosses  oberflächlich  rauhes  Knötchen  gefunden.  Ausserdem  sass 
ein  wallnussgrosser  lappiger  Schleimhautpolyp  in  der  Mitte  der  Vorder- 
wand der  Pars  pylorica  des  Magens.  Die  übrigen  Organe  wiesen 
Veränderungen  auf,  wie  sie  bei  allgemeinem  Marasmus  des  Körpers 
gewöhnlich  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess  zunächst  feststellen,  dass 
der  Tumor  thatsächlich  ein  Carcinoma  epitheliale  sei.  Ueberall  im 
Grunde  und  am  Rande  des  Geschwüres  zeigten  sich  unter  den 
nekrotischen  Schichten  Züge  und  Zapfen,  welche  aus  grossen,  gross- 
kernigen  Zellen  sich  zusammensetzten.  Stellenweise  formirten  die 
letzteren  auch  kugelähnliche  Hohlräume,  und  nicht  selten  waren 
Epithelperlen  zu  sehen,  welche  von  den  übrigen  Carcinomzellen  sich 
besonders  dadurch  auszeichneten,  dass  die  sie  zusammensetzenden 
Zellen  zum  Theile  kernlos  waren,  und  die  Tinction  mit  Anilinfarben 
nicht  annahmen  (mit  Pikrocarmin  färbten  sie  sich  gelb).  Liessen 
diese  Bilder  es  unzweifelhaft  erscheinen,  dass  dieser  Krebs  den 
Epithelzellen  des  Oesophagus  seine  Entstehung  verdanke,  so  gelang 
andererseits  der  directe  Nachweis  der  Betheiligung  dieser  Zellen  an 
der  Krebsbildung  nicht.  Am  Rande  des  Krebsgeschwüres  reichten 
nämlich  allenthalben  die  Zellenzapfen  des  Carcinoms  radiär  immer 
eine  Strecke  weit  unter  das  normale  Epithel  hinein,  während  dieses 
selbst  nirgendwo  eine  Wucherung  erkennen  Hess.  Es  erscheint  dem- 
nach der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  das  Neoplasma  in  diesem  Falle 
von  einer  umschriebenen  Stelle  der  Oesophaguswand  (wahrscheinlich 
der  hinteren  Wand  entsprechend  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea) 
in  einer  bestimmten  Ausdehnung  vom  Epithel  desselben  seinen  Aus- 
gangspunkt nahm,  sodann  durch  fortgesetzte  Theilung  der  einmal 
krebsig  wuchernden  Epithelzellen  sich  unter  rapidem  oberflächlichem 
Zerfalle  weiter  verbreitete,  ohne  das  nachbarliche  Epithel  anders 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  als  eben  durch  den  Zerfall.  Die  Schleim- 
drüschen des  Oesophagus  zeigten  nirgendwo  Spuren  einer  Wucherung, 
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sondern  lagen  überall  unverändert  oder  entzündlich  infiltrirt  inner- 
halb des  Neoplasmas.  Die  oben  beschriebenen  Knötchen  innerhalb 
der  Schleimhaut  des  Oesophagus  nach  oben  und  unten  vom  grossen 
Krebsgeschwüre  bestanden  aus  umschiiebenen  (wiewohl  nicht  ganz 
scharf  abgegrenzten)  Anhäufungen  von  gleich  beschaffenen  Zellen,  wie 
sie  den  grossen  Tumor  constituirten :  Epithelzapfen  und  -perlen. 
Ueberall  waren  dieselben  von  dem  nach  innen  zu  vorgewölbten  etwas 
atrophischen,  sonst  jedoch  vollkommen  intacten  Epithel  bekleidet.  Hie 
und  da  waren  in  der  Nähe  dieser  Knötchen  in  den  Gewebsspalten 
der  Schleimhaut  Epithelzellenstränge  parallel  der  Oberfläche  nach- 
weisbar. Die  gleiche  Beschaffenheit  boten  die  in  den  tieferen 
Schichten  der  Oesophaguswand  (Submucosa,  Muscularis,  umhüllendes 
Bindegewebe)  vorfindlichen  Knötchen;  ebenso  auch  die  afficirten 
Lymphdrüschen  der  Umgebung  dar.  Es  ist  demnach  klar,  dass  diese 
secundären  Geschwülstchen  in  und  um  den  Oesophagus  sämmtlich 
als  auf  dem  Wege  der  Saftspalten,  der  Lymphgefass wurzeln  und 
-stämmchen  entstanden  gedacht  werden  müssen.  Dieser  Befund 
bietet  von  dem  bei  ulcerirten  Oesophaguskrebsen  gewöhnlichen  nur 
insoferne  eine  Besonderheit  dar,  als  in  diesem  Falle  die  durch  re- 
gionäre Infection  verursachten  Geschwülstchen  in  einer  besonders 
grossen  Zahl,  von  besonderer  Kleinheit  und  meist  in  den  oberfläch- 
lichsten Schleinihautschicliten  lagernd,  sich  vorfanden,  während  das 
Vorhandensein  der  regionären  und  Lymphdrüseninfection  an  sich 
nichts  Auffallendes  darstellt« 

Auf  keine  der  erwähnten  Infectionsarten  zu  beziehen  waren 
jedoch  die  beiden,  von  grossem  Krebsgeschwüre  und  seinem  regio- 
nären Infectionsbezirke  weit  ab  gelegenen  linsengrossen  Elnötchen, 
deren  eines  sich  am  unteren  Lnde  der  Vordenoand  des  Oesophagus, 
deren  zweites  nach  links  und  IV2  Cm.  nach  unten  davon  sich  im 
oberen  Theile  des  Magens  vorfand. 

An  ersterer  Stelle  war  das  Plattenepithel  des  Oesophagus  in 
mächtigen,  dicken  Zapfen  in  die  Tiefe  gewuchert,  daselbst  auch 
einzelne  Epithelperlen  einschliessend.  Falls  man  also  hier  nicht 
eine  selbständige,  primäre  Carcinomentwicklung  anzunehmen  geneigt 
ist,  was,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  nicht  wahrscheinlich  ist,  so 
liegt  es  wohl  am  nächsten,  dieses  Knötchen  als  durch  Implantation 
herabgefallener  Carcinomkeime  vom  grossen  Krebsgeschwüre  aus, 
also  durch  Contactinfection,  entstanden  sich  zu  denken. 

Einen  noch  viel  bemerkenswertheren  mikroskopischen  Befund 
ergab  die  Untersuchung  des  zweiten,  linsengrossen  Knötchen^  im 
Magen  nahe  der  Cardia.  Allenthalben  von  den  Magendrüsen  um- 
schlossen, deren  regelmässiges  hohes  Cyliuderepithel  mit  basal  gele- 
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genem  Kerne  deutlich  sichtbar  war,  zwischen  denen  die  binde- 
gewebigen schmalen  Septa  senkrecht  emporstiegen,  fand  sich,  im 
Niveau  der  Magendrüsen,  ein  Herd  vor,  der  dieselbe  Structur 
zeigte,  wie  das  oben  beschriebene  Plattenepithelcarcinom  des  Oeso- 
phagus (mit  leichter  Desquamation  der  oberflächlichsten  Epithel- 
schicht). Die  Zellen,  welche  den  Herd  zusammensetzten,  waren 
grosse  polygonale,  grossentheils  kernlose  Zellen,  die,  wie  die  Epi- 
thelial -  Carcinomzellen  zumeist  keine  Anilinfarbung  angenommen 
hatten,  und  stellenweise  zu  Epithelperlen  angeordnet  waren,  die 
wiederum  aus  theils  kernhaltigen,  theils  kernlosen  Zellen  zusammen- 
gesetzt waren.  Am  allcrmerkwürdigsten  jedoch  erschien  der  Umstand, 
dass  diese  cancroiden  Zellen  innerhalb  tubulöser  Hohlräume  ange- 
ordnet sich  vorfanden,  deren  Grenzen  durch  senkrecht  zur  Ober- 
fläche aufsteigende  Septa  gebildet  wurden.  (Siehe  Tafel  18.,  Fig.  1.) 
Es  konnte  demnach  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diese  im 
Niveau  der  Drüsen  schichte  befindlichen  mit  Krebszellen  gefüllten 
Schläuche  nur  den  Höhlungen  der  Magendrüsen  entsprechen  konnten. 
Bemerkenswerth  ist  noch  der  Umstand,  dass  diese  mit  Carcinomzellen 
vollgepropften  Drüsenschläuche  das  doppelte  bis  dreifache  der  Breite 
normaler  Magendrüsen  besassen,  dass  sie  ferner  an  mehreren  Stellen 
entsprechend  dem  Fundus  getheilt,  blindsackartig  erweitert  imd  um- 
gebogen erschienen;  diese  Partien  waren  es,  welche  die  schönsten 
Perlkugeln  —  nebst  den  im  Quer-  oder  Schrägschnitte  getroffenen 
Drtisenräumen  —  aufwiesen.  Der  Unterschied  in  Aussehen,  Form  und 
der  Grösse  zwischen  den  Carcinomzellen  und  den  Drüsenzellen  war 
ein  enormer,  und  ist  am  besten  aus  der  Abbildung  (Tafel  18.,  Fig.  1) 
zu  ermessen. 

Das  ResumÄ  über  diesen  Fall  ergibt  demnach^  dass  In  dem- 
selben ein  zerfallendes  Plattenepittelcarcinom  des  Oesophagus  neben 
zahlreichen  auf  regionäre  und  Lymphbahninfection  zu  beziehenden  se- 
cundären  Krebsknötchen  und  vielfachen  LymphdrUsemneta^tasen^  am 
unteren  Oesophagusende  und  innerhalb  des  Magens  in  der  Nähe  der 
Cardia  secundäre  Krebsentwicklung  veranlasst  hatte,  deren  Entste- 
hung nur  durch  hinabfaliende  und  an  den  beiden  Stellen  haften 
gebliebene  Krebszellen  vom  grossen  Krebsgeschwüre  aus,  also  durch 
Contactinfection  erklärt  werden  kann.  Für  den  Herd  im  Magen  ist 
dieser  Entstehungsmodus  durch  die  histologische  Beschaffenheit 
desselben  direct  erwiesen,  für  das  Knötchen  am  unteren  Ende  des 
Oesophagus  erscheint  dieser  Entstehungsmodus  eben  wegen  der  gleich- 
zeitigen Anwesenheit  des  Herdes  im  Magen  als  der  bei  weitem  wahr- 
scheinlichste, jedenfalls  in  diesem  Falle  um  vieles  wahrscheinlicher» 
als    die    Annahme    einer    primären    Krebsentwicklung    am    unteren 
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üesophagusende.  Ob  sich  in  dem  Knötchen  ira  Magen  diese  hinab- 
gefallenen Krebszellen  selbständig  an  dem  Orte  ihrer  Verpflanzung 
weiterentwickelt  haben,  unter  Verdrängung  der  autochihonen  Epithelien, 
ofler  ob  den  autochthonen  Zellen  eine  active  Rolle  bei  der  Krebs- 
wucherung zugeschrieben  werden  muss,  lässt  sich  aus  den  mikrosko- 
pischen Bildern  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  In  letzterem  Falle  hätte 
man  sich  vorzustellen,  dass  die  Drüsenepithelzellen  der  Magendrüsen 
unter  demEinflusse  der  Krebszellen  bei  ihrem  Wachsthum  ihren  morpho 
logischen  Charakter  so  bedeutend  änderten,  dass  schliesslich  die  neue 
Form,  die  der  cancroiden  Zellen  daraus  resultirte. ')  Für  den  ange- 
deuteten Vorgang  spräche  vielleicht  der  Umstand,  dass  im  Bereiche 
des  jungen  Krebsknotens  im  Magen  keine  Spur  von  untergegangenen 
Drüsenepithelzellen  zu  entdecken  war,  dass  ferner  die  cancroiden 
Zellen  innig  an  den  Schläuchen  hafteten;  dagegen  höchstens  das 
Fehlen  von  Üebergangs-Formen. 

Dieser  beschriebene  Modus  secundärer  Infeotion,  das  Entstehen 
secundärer  Geschwülste  innerhalb  einer  von  Epithelium  oder  Endo- 
thelium  ausgekleideten  Röhre  resp.  Höhle  durch  verschleppte  Keime 
der  primären  Geschwulst,  der  als  Contactinfection  oder  Geschwulst- 
hlldung  durch  IvvpUintation  (Klebs)  bezeichnet  wird,  findet  bei  den 
Autort-n  nicht  die  verdiente  Aufmerksamkeit.  Nur  wenige  derselben 
thuii  seiner  Erwähnung,  und  habe  ich  an  einem  anderen  Orte  *)  die 
wenigen  speciellen  Fälle  zusammengestellt,  welche  ich  in  der  Lite- 
ratur vorfend.  Es  sind  dies  drei  von  Klehs^)  angt^fiihrte,  oft  citirte 
(z.  B.  von  Birch'Hirschfeldy  Cornil-Jianvier)  Beobachtungen  {Platten- 
("piikelkreba  an  der  Cardio  nach  ukerirt,  Plattenepithelkrebs  des  Oesop- 
hagtiSj'  Plattenepithelkrebs  am  Pylorus  nach  uicerirt.  Gesichtskrebs 
mit  Eröffnung  der  Mund-  und  Rachenhöhle ;  Epitheliome  an  der  grossen 
Magencurve  nach  Epitheliom  des  Zungenrückens);  je  ein  Fall  von 
Kaufmann  *)  (Carcin.  coniunctivae  d.  überimpft  von  einem  Carcin.  dors. 
manus  durch  häufiges  Wischen  des  thränenden  Auges  mit  dem  r. 
Handrücken),  von /(/eZ^*)  (Carcinome  des  Ileum  und  Colon  nach  Carc. 
duodeni;    beide   uicerirt);    zwei  Fälle  von   Lücke ^)    (Impfung    eines 


1)  R,  Maier  bespricht  (Lehrb.  d.  allg.  path.  Anat.  1871,  p.  243)  die  Möglich- 
keit, dass  Geschwnlstzellen  durch  active  oder  passive  Wanderung  irgend- 
wohin gelangen  und  nd<>''t  ft^s  Seminium  wirkend,  auf  die  Zellen  jenes  Ortes 
zu  weiteren  und  ähnlichen  Productionen  inficirend  einwirken.^ 

2)  H.  Beck,  Zur  Multiplicität  des  primfiren  Carciuoms.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift. 1883.  18. 

3)  Klehßy  Handb.  d.  path.  Anat.  1869.  Bd.  I.  p.  190. 

4)  Kaufmann^  MultiplicitSt  d.  primär.  Carcinoms.  Virch.  Arch.  Bd.  LXXV  p.  317. 
6)  0.  Ejelty  Referat  in  Virchow.-IIirsch.  1880.  2,  p.  191. 

6)  Lücke,  Pitha-Billroth,  Bd.  H.  Abth.  1.  1869,  p.  60  u.  210. 
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ulcerirten  Cancroides  des  Zungenrandes  auf  die  gegenüberliegende 
Wangenschleirohaut  derselben  Seite,  durch  gesundes  Gewebe  getrennt; 
Krebs  an  der  Cardia  nach  Schleimdrüsenkrebs  des  Oberkiefers); 
auch  die  besonders  durch  Virchow  *)  hervorgehobene,  nicht  gerade 
seltene  Erkrankung  der  tiefsten  Partien  des  Peritoneum  bei  carci- 
nomatösen  (auch  tuberculösen)  Erkrankungen  von  Unterleibsein- 
geweiden, die  bedingt  ist  durch  herabfallende  Geschwulstkeime, 
gehört  hierher. 

n.  Careinoma  epitheliale  oesophagi  dnpplex. 

W.  P.,  ein  eOjähr.  Taglöhner,  starb  auf  der  Abtheilung  des  Herrn 
Prof.  PHbram  unter  Erscheinungen  zunehmenden  Marasmus,  bedingt 
durch  carcinomatöso  Structur,  ziemlich  hoch  oben  im  Oesophagus. 
Die  Section  (28.  März  1884)  ergab  das  überraschende  Resultat,  dass 
sich  im  Oesophagus  zwei,  von  einander  durch  normale  Schleimhaut 
getrennte  Krebsherde  vorfanden.  Der  Befund  war  folgender.  Der 
oberste  Abschnitt  des  Oesophagus  war  stark  dilatirt,  bis  auf  6  Cm. 
in  der  Circumferenz.  9  Cm.  unterhalb  der  Incisura  interarj- 
taenoidea  beginnend  fand  sich  im  Oesophagus  an  der  Vorderfläche 
desselben,  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie,  die  Schleimhaut 
desselben  insoferne  verändert,  als  sie  an  dieser  Stelle  von  warzigen, 
weisslich  glänzenden  Excrescenzen  besetzt  erschien,  welche,  im  Kreise 
angeordnet,  in  ihrer  Mitte  eine  divertikelartige  Vertiefung  der  Oeso- 
phagusschleimhaut  einschlössen.  Entsprechend  dieser  Stelle  war 
der  Oesophagus  an  die  Trachea  fixirt,  seine  Schleimhaut  unver- 
schieblich gegen  die  Musculatur,  der  ganze  Zwischenraum  zwischen 
Oesophagus  und  Tracheaischleimhaut  verbreitert,  mit  weisslicher, 
derbmarkiger  Aftermasse  infiltrirt ;  die  Ausdehnung  der  Neubildung 
von  oben  nach  unten  beträgt  2  Cm.,  und  greift  diese  in  der  Mus- 
culatur  des  Oesophagus  kreisförmig  um  denselben  herum;  die  Mus- 
culatur  ist  an  dieser  Stelle  bedeutend  verdickt,  nach  o.  und  u.  geht 
die  Dicke  derselben  allmälig  zur  normalen  über.  Durch  diese 
Umstände  ist  der  Oesophagus  an  dieser  Stelle  staiT,  für  die  Spitze 
des  Eleinfingers  nicht  durchgängig,  3  Cm.  im  inneren  Umfange 
messend.  An  der  Trachealschleimhaut,  entsprechend  der  erwähnten 
Fixationsstelle  des  Oesophagus,  die  etwa  4  Cm.  über  der  Theilungs- 
stelle  in  die  beiden  Bronchi!  liegt,  sind  einzelne  epitheliale  Protube- 
ranzen und  stellenweise  oberflächliche  Epithelverluste  wahrnehm- 
bar. < —  Eine  zweite  Stricturstelle  findet  sich  im  Oesophagus,  durch 
normale    Schleimhaut   von   der   ersten    getrennt,    5    Cm.    unter  der 


1)   Virchow^  Geschwülste  1.  p.  51. 
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oben  beschriebenen  Neubildung.  Hier  wird  die  Strictur  —  die  innere 
Periferie  des  Oesophagus  misst  hier  nur  2  Om.  —  dadurch  forniirt, 
dass  an  der  hinteren  Fläche  des  Oesophagus  in  der  Medianlinie  ein 
halbkreuzergrosser  strahlenförmiger  Substanzverlust  in  der  Schleim- 
haut sitzt,  dessen  Umgebung  eine  starre,  wallartige  Infiltration  mit 
derb  medullärer  Aftermasse  erkennen  lässt.  Diese  Infiltration  betrifft 
an  dieser  Stelle  Schleimhaut  und  Muscularis  des  Oesophagus,  und 
einzelne  nahegelegene  Lymphdrüsen.  Diese  zweite  Neubildung  reicht 
nicht  kreisförmig  um  den  ganzen  Oesophagus  herum,  ist  überhaupt 
von  etwas  geringerer  Ausdehnung  als  die  zuerst  beschriebene,  höher 
oben  liegende;  sie  befindet  sich  etwa  3  Cm.  unterhalb  der  Theilungs- 
stclle  der  Trachea.  —  Mit  Ausnahme  einzelner  umschriebener  Epi- 
thelvf^rdickungen  ist  im  Oesophagus  sonst  nichts  bemerkenswerthe« 
hervorzuheben.  Von  dem  übrigen  Section^befunde  sei  chronische 
Bronchitis  mit  Lungenemphyse ,  terminale  lobuläre  Pneumonie , 
das  bedeutende  Collabrirtsein  der  Darmschlingen,  sowie  der  hoch- 
gradige, durch  Inanition  bedingte  universelle  Marasmus  hier  noch 
erwähnt. 

Die  mikroskopische  Unterstichting  der  beiden  Krebsherde  er- 
wies, dass  vorerst  entsprechend  dem  höher  oben  gelegenen  Herde 
die  gedämmte  Oesophaguswand,  sowie  die  daran  stossende  häutige 
Trachealwand  im  Bereiche  des  Neoplasmas  durchsetzt  war  von 
äusserst  reichlichen  Zapfen  und  Zügen  von  Zellen,  die  deutlich 
epithelialen  Charakter  trugen,  und  zwar  Plattenepithelien  glichen» 
Diese  Zellenzüge,  in  fibröses  Gewebe  eingelagert,  zogen  vom  Oeso- 
phagus aus  in  divergirender  Richtung  bis  an  das  Epithel  der 
Trachea  entsprechend  deren  hinteren  häutigen  Wand  heran;  gegen 
den  Oesophagus  zu  convergirten  diese  Züge,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  ihr  idealer  Vereinigungspunkt  jener  vorerwähnten  Gegend  im 
Oesophagus  entsprach,  an  welchen  sich  eine  divertikolartige  Ver- 
tiefung vorfand.  An  dieser  Stelle  zeigte  das  Platten epitheli um  des 
Oesophagus  dicke  Zapfen,  welche  sich  in  die  Tiefe,  gegen  die  car- 
cinomatös  infiltrirte  Submucosa  hinein  zu  erstreckten.  Die  Schleim- 
drüsen des  Oesophagus  und  der  Trachea  waren  atrophisch,  das 
Trachealepithel  unverändert.  Es  wurde  demnach  geschlossen,  dass 
dieses  Carcinom  dem  Plattenepithel  des  Oesophagus  in  der  Umgebung 
des  Divertikels  seinen  Ursprung  verdanke,  wobei  es  zu  einer  nur 
sehr  beschränkten,  oberflächlichen  Ulceration  gekommen  war.  —  Hin- 
sichtlich des  zweiten,  weiter  nach  abwärts  lagernden  Krebsnotens 
wurde  gleichfalls  angenommen,  dass  derselbe  vom  Deckepithelium 
des  Oesophagus  aus  sich  entwickelt  habe,  obgleich  es  hier  nicht 
gelang,  eine  active  Betheiligung  desselben  au  der  Geschwulstbildung 
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sicher  zu  erweisen.  Die  Berechtigung  zu  dieser  Annahme  wurde 
aber  darin  gesucht,  dasa  die  diesen  Krebsherd  constituirenden  Epitbel- 
zellenzüge ,  welche ,  die  Wandschichten  der  Speiseröhre  an  dieser 
Stelle  nach  aussen  bis  nahe  zur  Muscularis  externa,  nach  oben  und  - 
unten  etwa  je  1  Cm.  weit  infiltrirten,  sämmtlich  radiär  gestellt  und 
convergirend  gelagert  waren  gegen  einen  Punkt  —  die  halbkreuzer- 
grosse  Ulcerationsstelle  an  der  Hinterwand  des  Oesophagus  in  der 
Mitte  des  Krebsknotens  (Taf.  18.,  Fig.  2),  wie  ja  bereits  makroskopisch 
die  zur  Ulcerationsstelle  strahlige  Anordnung  der  Geschwulst  auf- 
gefallen war;  —  die  Vorstellung  war  demnach  gerechtfertigt,  dass 
wiederum  eine  ganz  umschriebene  Stelle  des  Deckepithels  des  Oeso- 
phagus der  Ausgangspunkt  der  krebsigen  Wucherung  gewesen  war, 
von  dem  aus  durch  fortgesetzte  Theilung  der  Krebszellen,  ohne 
weitere  active  Betheiligung  des  zunächst  gelegenen  Oesophagus- 
epithels,  die  Neubildung  in  die  tiefen  Wandschichten  divergirend 
übergriff,  unter  fortschreitendem,  oberflächlichem  Zerfall  im  Centrum, 
welcher  eben  es  unmöglich  machte,  trotz  der  relativen  Jugend  dieser 
Neubildung,  die  primär  gewucherte  Stelle  des  Oesophagusepithels 
zu  sehen. 

Der  genetische  Zusammenhang  dieser  beiden  Geschwulstherde 
konnte,  falls  ein  solcher  vorhanden  war,  nur  in  der  Weise  gedacht 
werden,  dass  von  der  trotz  der  geringgradigen  oberflächlichen  Ulce- 
ration  offenbar  älteren  oberen  Geschwulst,  die  jüngere,  untere  durch 
Haftenbleiben  von  herabfallenden  Geschwulstkeimen  und  Contad- 
infectimi  von  der  Innenfläche  des  Oesophagus  aus  entstanden  sei; 
denn  für  die  Annahme  einer  secundären  Entstehung  dieser  unteren 
Geschwulst  auf  dem  Saftspalten ,  Lymph  -  oder  Blutgerässwege 
konnte  keinerlei  Anhaltspunkt  erbracht  werden.  Eine  andere  Mög- 
lichkeit jedoch  muss  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  nämlich  die 
Entwicklung  beider  Krebse  unabhängig  von  einander,  vielleicht  auf 
Grund  einer  für  beide  gleichen  Ursache  erfolgt  sei,  dass  also  that- 
sächlich  ein  Carcinoma  dupplex  oesophagi  vorliege.  Leider  vermochte 
die  Untersuchung  keinen  zwingenden  Beweis  für  die  eine  oder  die 
andere  dieser  beiden  Möglichkeiten  zu  erbringen. 

III.   Sarcoma  lymphadenoideN  inte§tmi  coeci  (primarium?) 

et  ilei  et  gland.  nieseraicamm ;  glaudulamm  lymphaticarnm 

colli;  ventriculi;  lienis;  pulmonum. 

Auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Gv^senhauer  starb  eine  59jähr. 
Frau,  die  nebst  den  Erscheinungen  eines  Herzfehlers  multiple  Tu- 
moren am  Halse  und  im  Unterleibe  dargeboten  hatte,  welche  als 
Lymphome  der  Hals-  resp.  Unterleibslymphdrüsen  aufgefasst  wurden. 
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Bei  der  am  15.  Februar  1884  vorgenommenen  Section  waren  bereits 
bei  der  äusseren  Besichtigung  unter  und  hinter  dem  Kieferwinkel 
knollige,  von  verschiebbarer  Haut  bedeckte  Tumoren  sichtbar,  die 
in  ihrer  Gesammtheit  r.  orangegross,  1.  fast  hühnereigross  waren 
und  auf  dem  Durchschnitte  als  aus  medullärer;  von  Haemorrhagien 
durchsetzter  Aftermasse,  die  von  Halslymphdrüsen  ausgegangen  war, 
bestehend  sich  erwiesen.  —  Auch  durch  die  Bauehdecken  hindurch 
bereits  waren  über  dem  r.  Poupar^'schen  Rande  Tumormassen  im 
Unterleibe  zu  tasten.  —  Das  Gehirn  war  oedematös,  die  Schilddrüse 
klein,  die  Lungen  waren  in  ihren  oberen  Partien  gedunsen;  im 
linken  Ünterlappen  lag  ein  nussgrosser,  im  rechten  Unterlappen 
ein  hühnereigrosser  Knoten  einer  medullären ,  röthlich  grauen , 
von  Haemorrhagien  und  Pigmentherden  durchsetzten,  stellenweise 
central  deutlich  verkästen  Aftermasse.  Rechts  hatte  die  Neubildung 
bereits  auf  die  Pleura  visceralis  und  die  mit  derselben  ver- 
wachsene Pleura  parietalis,  sowie  auf  das  Pericard  übergegi'iffen. 
Die  bronchialen  Lymphdrüsen  waren  schwärzlich  pigmentirt,  jedoch 
frei  von  Neubildung.  Am  linken  venösen  Ostium  des  Herzens  war 
beträchtliche  Stenose  entwickelt.  —  Von  den  Unterleibsorganen 
zeigte  die  Leber  etwas  Stauung,  die  Nieren  waren  geschrumpft,  das 
Genitale  atrophisch.  In  der  Milz  lag  ein  nussgrosser  Knoten  me- 
dullärer Neubildung,  ihr  übriges  Gewebe  war  dicht,  blass.  Im  Magen, 
in  der  Mitte  seiner  Hinterwand  ein  flacher,  haselnussgrosser,  central 
ulcerirter  Knoten  von  markiger  Beschaffenheit.  Das  Jejunum  war 
frei  von  Neoplasma.  Dagegen  fanden  sich  im  Ileum  an  zahlreichen 
Stellen  flache,  an  den  Rändern  überwallende,  in  den  mittleren  Partien 
ulcerös  (lestruirte,  bis  6  □Cm.  grosse,  nirgendwo  den  Pa^er'sclien 
Haufen  entsprechende  Plaques  der  Aftermasse;  die  Grösse  der 
Plaques  nahm  gegen  die  Klappe  hin  im  Allgemeinen  zu. 

Im  Coecum  war  die  Wand  fast  gleichmässig  von  der  hier  stark 
ulcerirten  Aflermasse  infiltrirt,  so  dass  dieselbe  eine  Dicke  bis  2  Cm. 
erreichte,  und  auf  diese  Weise  der  von  aussen  tastbar  gewesene 
Tumor  über  dem  r.  Potipari' sehen  Rande  gebildet  wurde.  Eine  be- 
trächtlichere Stenose  des  Darmlumens  ward  momentan  nirgendwo 
durch  die  Turaormassen  verursacht.  Die  den  einzelnen  Darmherden 
entsprechende  Mesenterialdrüsen  waren  bis  zu  Nussgrösse  geschwollen, 
und  von  der  gleichen  medullären  Neubildung  durchsetzt.  Die  Unter- 
suchung der  Bulbi  und  des  r.  Femur  aus  dem  Durchschnitte  ergab 
daselbst  normale  Verhältnisse. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Neoplasmaherde 
aus  den  verschiedenen  befallenen  Organen  Hess  sich  eine  voll- 
ständige    Ueberein  Stimmung     in     dem    Baue     sämmtlicber    Knoten 
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feststellen.  Wenn  man  absieht  von  den  vielfachen  frischeren 
Blutungs-  und  älteren  Pigmentherden ,  sowie  von  der  an  manchen 
Stellen  entwickelten  Nekrose,  so  zeigten  die  Geschwülste  folgenden 
Bau.  In  einem  aus  feinsten  Fäden  mit  recht  spärlichen  eingelagerten 
theils  spindeligen,  theils  sternförmigen  Kernen  zusammengesetzten, 
verschieden  dichten  Maschenwerke  waren  dicht  eingelagert  Zellen 
von  der  Grösse  weisser  Blutkörperchen  mit  schmalem  ProtoplÄsma- 
saume  und  deutlich  contourirtem,  nucleolenhaltigen  Kerne.  Unter 
diesen  einkernigen  Zellen  waren,  insbesondere  in  den  Lungentumoren 
ziemlich  zahlreiche  Gebilde  eingemengt,  die  als  vielkernige,  oft  bis 
lOkernige  Zellen  sich  präsentirten.  Die  Geschwülste  waren  recht 
gefässreich.  Die  Structur  der  erkrankten  Lymphdrüsen  war  diu-ch 
diese  Äftermasse  gänzlich  verwischt,  Follikel  in  denselben  nicht 
mehr  walirnehmbar.  In  der  Lunge  war  das  umgebende  Lungen- 
gewebe bei  Seite  gedrückt,  comprimirt.  Im  Darme  waren  die  ver- 
schiedenen Schichten  der  Wandung  in  der  Mitte  der  einzelnen 
Herde  sämmtlich  durch  die  Neubildung  eingenommen,  nirgendwo 
jedoch  die  Serosa  durchbrochen.  An  den  Rändern  reichte  die  Neu- 
bildung nur  in  die  Mucosa  und  Submucosa  hinein,  in  der  Weise, 
dass  zwischen  die  Lieberkühn* sehen  Drüsen  sich  die  zellige  Infil- 
tration hineindrängte,  in  der  Submucosa  jedoch  sich  um  etwas  deut- 
licher vom  normalen  Gewebe  abgrenzte. 

Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  der  makroskopischen  und 
histologischen  Beschaffenheit  der  in  Rede  stehenden  Geschwülste 
erhellt,  dass  dieselben  der  Reihe  der  Sarcome  angehören,  und  zwar 
der  sog.  lymphadenoiden  Rundzellensarcome ,  Sarcoma  lymphade- 
noides;  denn  dass  nicht  etwa  jene  Erkrankung  vorlag,  die  als 
Hodgkin'sche  Krankheit,  Pseudoleukaemia,  bezeichnet  wird,  dafür 
sprach  einmal  die  beschränkte  Betheiligung  der  Lymphdrüsen,  die 
nicht  vergrösserte  blasse  Milz  und  das  normale  Knochenmark. 

Den  primären  Atisgangs punkt  der  Sarcombildung  anzugeben 
war,  wie  aus  dem  Obigen  hervorgeht,  recht  schwierig.  Allerdings 
konnte  das  Knötchen  im  Magen  und  in  der  Milz  hievon  ausgeschlossen 
werden,  und  auch  die  Erwägung  des  Umstandes,  dass  in  beiden 
Lungen  knotige,  das  Lungenparenchym  verdrängende  Herde  vor- 
handen waren,  liess  die  Lungen  als  erst  secundär  ergriffen  erscheinen ; 
ebenso  waren  offenbar  die  Mesenterialdrüsen  nur  von  den  ergriffeneu 
Darmpartien  aus  später  erkrankt.  Immerhin  aber  blieben  noch  die 
Halslymplidrüsen  und  die  betreffenden  Darmtheile  zurück,  zwischen 
denen  die  Entscheidung  des  primären  Sitzes  des  Sarcomes  scikwankte. 
Von  vorneherein  erscheint  es  recht  schwer,  zwischen  diesen  beiden 
Möglichkeiten  eine  annähernd  sichere  Entscheidung  zu  treffen. 
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Versucht  man  es  dennoch,  der  Frage  näher  zu  treten  ob  die 
Halslymphdrüsen  oder  der  Darm  der  primäre  Ausgangspunkt  der 
Geschwulstentwicklnng  war,  so  gelangt  man  —  denn  eine  gleichzeitige 
resp.  successive  Erkrankung  mehrerer,  adenoides  Gewebe  enthaltenden 
Organe  (also  eines  Gewebssystemes)  in  diesem  Falle  anzunehmen  ist  man 
wohl  nicht  berechtigt,  da  ja  die  Lymphdrüsenerkrankung  eine  be- 
schränkte ist,  der  Sitz  der  Darmtumoren  gegen  ein  Hervorgehen 
derselben  aus  den  Payer'schen  Plaques  spricht,  und  die  Geschwülste 
in  den  übrigen  Körperorganen  diese  Annahme  gleichfalls  durchaus 
nicht  stützen  —  zu  folgenden  Erwägungen.  —  Wenn  sich  in  irgend- 
welchen Lymphdrüsen  eine  sarcomatöse  Geschwulst  primär  entwickelt, 
so  geschieht  dies  gewöhnlich  nur  auf  einer  Körperseite,  nicht 
symmetrisch.  Ferner  pflegt  ein  solcher  Tumor,  besonders  wenn  er 
von  Metastasen  begleitet  ist,  sehr  rasch  zu  wachsen,  die  Grenzen 
des  Lymphdrüsengewebes  zu  überschreiten,  und  die  Nachbargebilde 
in  sein  Bereich  zu  ziehen,  besonders  auch  mit  der  Haut  zu  verwachsen. 
Von  all'  diesen  Merkmalen  eines  primären  Lymphdrüsensarcoms 
ist  in  unserem  Falle  das  gerade  Gegentheil  vorhanden;  es  spricht 
demnach  so  Manches  gegen  die  Halslymphdrüsen  als  primär  erkrankte 
Organe. 

Dem  gegenüber  bietet  das  grosse  im  Coecum  sitzende  Neoplasma 
alle  Charaktere  eines  primären  Tumors  dar.  Es  ist  in  die  Umgebung 
infiltrirt,  auch  sonst  der  weitaus  grösste  Geschwulstherd  innerhalb 
des  Körpers.  Primäre  Sarcome  des  Darmes  sind  wol  recht  seltene 
Befunde,  doch  sind  dieselben  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  so  neuerdings 
von  E.  Pick^ ')  gleichfalls  aus  dem  hiesigen  Institute.  Deragemäss 
wäre  wol  anzunehmen,  dass  die  am  Coecum  befindliche  Geschwulst, 
die  eine  so  enorme  Ausdehnung  besitzt,  als  der  primäre  Tumor 
anzusehen  ist,  dem  gegenüber  alle  anderen  Geschwulstherde  als 
secundaer  aufzufassen  wären. 

Nur  die  Deutung  der  übrigen  sehr  zahlreichen  Darmgeschwulst- 
herde stieße  bei  dieser  Annahme  auf  einige  Schwierigkeiten  und 
bedürften  dieselben  einer  näheren  Erklärung.  Es  ist  wohl  nur 
schwer  anzunehmen,  dass  dieselben  sich  auf  dem  Wege  der  Lymph-  oder 
auf  dem  der  Blutbahn  sich  entwickelt  haben;  es  wäre  demnach  zu 
untersuchen,  ob  nicht  ein  dritter  Weg,  der  Weg  der  Contactinfection 
vom  Darmrohro  aus  zur  natürlichen  Erklärung  derselben  in  Betracht 
zu  ziehen  sei.  Und  thatsächlich  ist  dies  in  ungezwungener  Weise  thunlich. 
Wiewohl  nä'iilich  zur  Zeit  der  Section  keinerlei  Stenose  des  Darm- 
rohres durch  die  Geschwülste  bedingt  war,  so  ist   dennoch    die  An- 


1)  E,  Pick^  Prim&res  Sarcom  d.  Dünndarmes.  Prag.  med.  Wochenschr.  1884.  10. 
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nähme  gerechtfertigt,  dass  in  früherer  Zeit  eine  gewiss  beträchtliche 
Strictur  des  Darmes  in  der  Nähe  der  Klappe  durch  die  so  ausge- 
dehnte, das  Coecum  und  die  Gegend  der  Valvula  Bauhini  einnehmende 
Geschwulst  bedingt  worden  sei,  die  später  durch  den  fortschreitenden 
Zerfall  derselben  an  der  Oberfläche  sich  eben  wieder  löste.  Solange 
jedoch  jene  Verengerung  des  Darmes  bestand,  war  gewiss  auch  Beein- 
trächtigung in  der  Circulation  des  Darminhaltes  vorhanden,  in  der 
Weise,  dass  durch  antiperistaltische  Bewegung  ein  Regurgitiren  der 
Darmcontenta  von  der  Stricturstelle  gegen  die  nächst  oberen  Darm- 
partieen  hin  stattfand.  Wie  leicht  nun  lässt  es  sich  denken,  dass  in 
diesem  Falle  nebst  anderen  Partikeln  auch  Geschwulstzellen  vom 
grossen,  stricturirenden  Tumor  aus  in  die  oberen  Dünndarmpartien 
zurückgelangten,  zwischen  den  Darmzotten  haften  blieben,  und  dann  an 
mehreren  Stellen  Anlass  gaben  zu  erneuter  Geschwulstbildung.  Für 
diesen  Gang  der  Entwicklung  spricht  besonders  auch  der  Umstand, 
dass  je  weiter  vom  grossen  Tumor  aus  nach  oben,  die  Geschwülste 
desto  kleiner  und  seltener  sind.  Dieser  Vorgang  ist  keineswegs  ein 
Unicum,  indem  z.  B.  auch  in  dem  oben  erwähnten  Falle  von  E,  Pick  *) 
sich  nach  aufwärts  von  dem  grossen  Sarcome  im  Jleum  ein  kleineres 
ähnliches  vorfand.  Andererseits  hat  0.  Hjelt^)  bei  einem  Falle 
von  Carcinoma  duodeni  mehrere  Carcinomknoten  im  Ileum  und 
Colon  gesehen,  die  also  offenbar  auch  durch  Infection  vom  Darra- 
rohre  aus,  hier  aber  nach  abwärts,  durch  die  normale  Perist  iltik,  zur 
Entwicklung  gelangt  waren. 

Die  obigen  Erwägungen  haben  demnach  zu  dem  Resultate 
geführt,  dass  die  grosse  Anzahl  der  in  diesem  Falle  vorhandenen 
Tumoren  am  natürlichsten  durch  die  Auffassung  des  Falles  als 
primäres  Darmsarcom  geordnet  werde.  Wir  haben  es  demgemäss 
hier  mit  einem  jener  seltenen,  aber  mit  Sicherheit  constatirten  Fälle 
von  primärem  Darmsarcom,  speciell  eines  Sarcoma  lymphadenoide^ 
coeci  zu  thun,  von  dem  aus  durch  Contactiafection  weitere  Darin- 
tumoren,  von  diesen  aus  secundäre  Neoplasmen  in  den  Mesenterial" 
drüsen  sich  entwickelten,  während  gleichzeitig  metastasische  Tumoren 
in  den  Halslymphdrüsen,  den  beiden  Lungen  und  der  Milz  entstanden» 
Das  Knötchen  im  Magen  kann  gleichfalls  auf  dem  Blutwege  ent- 
standen sein,  vielleicht  jedoch  auch  auf  eine  soweit  hinauf  reichende 
Contactinfection  vom  Darmlumen  aus  (bei  der  vorhanden  gewesener, 
beträchtlichen  Darmstenose)  zurückzuführen  sein. 


1)  K  Pick,  1.  c. 

2)  0.  Hjelt,  1.  c. 
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ly.  Sarcoma  lymphadenoides  ilei  primarium  (gland.  meseraie. 
secund.,  hepatis  et  renis  d.  metastat). 

Wegen  der  bei  der  Besprechung  des  vorhergehenden  Falles 
bereits  hervorgehobenen  enormen  Seltenheit  der  primären  Darm- 
sarcome  —  E,  Pick  vermochte  ausser  seinem  Falle  nur  noch  drei 
andere  in  der  Literatur  aufzufinden  —  mag  mit  wenigen  Worten 
auch  folgende  diesbezügliche  Beobachtung  zur  allgemeinen  Kenntniss 
gebracht  werden. 

Bei  der  Section  eines  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  PHhram 
verstorbenen  Mannes,  des  31jährigen  Taglöhners  J.  K.,  fand  sich 
(30.  Januar  1884)  eine  Dtinndarmschlinge  an  den  Scheitel  der 
Harnblase  fixirt.  Diese  Fixation  war  dadurch  bedingt  worden,  dass 
eine,  die  Darmwand  an  dieser  Stelle  infiltrirende,  medulläre,  etwas 
derbere  Aftermasse  über  die  Serosa  des  Darmes  hinausgegriffen, 
nach  peritonitischer  Anlöthung  an  den  Haroblasenscheitel  auf  die 
Serosa  desselben  übergegangen  war,  so  dass  auch  das  perivesicale 
Gewebe  an  dieser  Stelle  derb  infiltrirt  war.  Die  dieser  Dünndarm- 
partie zugehörigen  Mesenterialdrüsen  zeigten  gleichfalls  Infiltration 
mit  derb  medullärer  Aftermasse. 

In  der  Leber  war  ein  kirschgrosser  peripher  gelegener  Knoten 
von  weisslicher  Farbe  in  die  gelbbraune  Substanz  eingelagert;  ein  ähn- 
licher, gelblich  weisser  Knoten  von  Haselnussgrösse  lag  in  der  Rinden- 
substanz der  rechten  Niere,  von  der  Umgebung  nicht  scharf  ge- 
schieden. Von  sonstigen  pathologischen  Befunden  ist  eine  über  den 
unteren  Theil  des  Dünndarms  und  den  ganzen  Dickdarm  ausgebrei- 
tete Follikelverschwärung  (Enteritis   foUicul.  ulcerosa)  zu  erwähnen. 

Im  mikroskopischen  Bilde  zeigte  sich  der  Dünndarmtumor 
vollständig  aus  einem  lymphadenoiden  Gewebe  zusammengesetzt, 
mit  sehr  dicht  gelagerten  lymphoiden  Zellen  und  einem  sehr  eng- 
maschigen, an  spindelförmigen,  aurh  sternförmigen  Zellen  sehr 
reichen  Retlculum.  An  den  Rändern  des  Tumors  war  eine  scharfe 
Abgrenzung  vom  normalen  Gewebe  nicht  möglich.  Das  Knötchen 
in  der  Niere  erwies  sich  als  eine  dichte  Infiltration  des  Zwischen- 
gewebes mit  kleinen,  lymphkörperchfnartigen Zellen;  die  daz machen 
gelegenen  Elemente  des  Nierenparenchyms  (TubuH  coutorti,  Glome- 
ruli)  waren  nicht  verändert.  In  der  Leber  waren  entsprechend  dem 
erwähnten  kirschgrossen  weisslichen,  keilförmig  von  der  Leberober- 
fläche in  die  Tiefe  reichenden  Herde  die  Capillaren  stark  dilatirt, 
enthielten  viel  Blut.  Ausserdem  aber  waren  an  dieser  Stelle  sehr 
zahlreiche,  aber  miliare  und  noch  kleinere,  ziemlich  scharf  begrenzte 
Herde  sichtbar,  welche,  in  den  erweiterten  interstitiellen  Räumen, 
jedoch  ausserhalb  den  Blutcapillaren  lagernd,  aus  lymphoiden  Zellen 
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sich  zusammensetzten,  zwischen  denen  deutlich  an  manchen  Stellen 
ein  spindelzelliges  Reticulum  erkennbar  war.*(Taf.  1^.,  Fi^r.  3.)  Einzelne 
dieser  Herde  waren  —  augenscheinlich  durch  Zusammenfliessen 
kleinerer  —  von  beträchtlicherer  Grösse  als  die  übrigen. 

Die  Auffassung  des  Leber-  und  Nierenherdes  als  Geschwulst- 
inetastasen  und  nicht  etwa  als  embolische  Eiterungen  von  den 
im  Darme  vorhandenen  Ulcerationsherden  aus,  erscheint  einmal 
aus  dem  mikroskopischen  Ansehen  derselben,  besonders  der  trotz 
ihrer  Grösse  fehlenden  Erweichung,  gerechtfertigt,  andererseits  aber 
durch  das  histologische  Verhalten  derselben,  das  jegliche  Zeichen 
regressiver  Zellenveränderungen,  als  Kernzerfall,  Detritusbildung, 
vermissen,  dagegen  deutlich  Zeichen  höherer  Organisation  —  spin- 
delzelliges Reticulum  in  den  Leberher  Jen  —  erkennen  liess.  Diese 
Beobachtung  ist  demnach  denseltenen  Fällen  von  primärem  lymph- 
adenoiden  Ruiidzellensarcom  des  Dünndarm  beizuzählen,  mit  secun- 
därer  Deposition  in  den  Mesenterialdrüsen  und  Metastasen  in  Leber 
und  Niere. 

Ich  komme  einer  angenehmen  Pflicht  nach,  indem  ich  Herrn 
Prof.  Dr.  H.  Cluari  für  die  gütige  Zuweisung  dieser  Fälle  und  für  die 
mannigfache  Unterstützung  bei  der  Bearbeitung  derselben  meinen 
aufrichtigsten  Dank  ausspreche. 


Erklärnug  der  Abbildungen  anf  Tafel  18. 

FIG.  1.  Reichert  Oc.  2  Obj.  8.  Schnitt  durch  das  auf  Contactinfection  von 
einem  Plattenepithelkrebs  des  Oesophagus  aus  zu  beziehende  Knötchen  im  Magen 
in  Fall  I.  An  den  Enden  des  Selinittes  sind  normale  Magendrüsen  mit  ihrem  hohen 
Cylinderepithel  sichtbar.  In  der  Mitte  sind  die  erweiterten  DrüsenschlSuche  toH- 
gefüllt  mit  grossen,  polygonalen,  kernhaltigen  und  kernlosen,  zum  Theilc  zu  Epithel- 
perlen  angeordneten  Zellen  —  den  Platt euepithelcarcinomzellcn. 

FIG.  2.  (3  x).  Schnitt  durch  den  unteren  Krebsknoten  des  Oesophagus  in 
Fall  II.  Die  Figur  zeigt,  dass  sJimmtliche  Epithelzapfen  radilir  gestellt  sind  und 
convergirend  verlaufen  gegen  einen  Punkt  des  Oberflächenepithels,  der  demnach 
als  Ausgangspunkt  dieses  Krebsknotens  zu  betrachten  ist,  wiewohl  zufolge  der  da- 
selbst etablirten  Ulceration  die  active  Betheiligung  des  Epithels  au  dieser  Stelle 
nicht  mehr  zu  sehen  ist. 

FIG.  3.  Reiche)  t  Oc.  3  Obj.  8.  Schnitt  durch  die  Lebermetastase  des  lymphii- 
denoideu  Diinndarmsarcoms  in  Fall  IV.  Zwei  miliare  Herde  sind  sichtbar,  an 
denen  hervorzuheben  ist,  dass  die  denselben  constituirenden  lymphoiden  Zellen 
keinerlei  regressive  Metamorphosen  (etwaige  miliare  A bscesse?)  wahrnehmen  lassen, 
sondern  wohlerhalteue  Kerne  besitzen,  ja  sogar  zwischen  sich  ein  spindelzellig«'* 
Reticulum  a!s  Zeichen  höherer  Organisation  erkennen  lassen. 
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ZUß  KENNTNISS  DER  ACCESSORISCHEN  NEBENNIEREN 
DES  MENSCHEN. ') 

Von 

Dr.  H.  CHIABI, 
Prof.  der  pathologischen  Anatomie  In  Prag. 

(Hierzu  Tafel  19.  Fig.  1,  2,  3.) 

Im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  hat  Marchand  im  92.  Bd.  des 
Virchow'schen  Archives')  über  das  Vorkommen  von  accessorischen 
Nebennieren  im  Lig.  latum  uteri  bei  Neugeborenen  und  jungen  Kin- 
dern berichtet.  Er  beschrieb  daselbst  in  5  Fällen  den  Befund  kleiner, 
kugeliger,  accessorischer  Nebennieren  von  1 — 3  Mm.  Durclimesser 
im  freien  Rande  des  breiten  Mutterbandes,  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Eierstockes  und  ausserdem  in  einem  Falle  das  Vorhandensein  je 
einer  1  Mm.,  resp.  IV^  Mm.  grossen  accessorischen  Nebenniere  auf 
der  rechten  und  linken  Seite  zwischen  dem  unteren  Ende  der  Niere 
und  dem  Lig.  latum  uteri.  Der  erste  von  den  5  Fällen  accessorischer 
Nebennieren  im  breiten  Mutterbande  betraf  ein  todtgeborenes,  der 
zweite  ein  3 — 4  Monate  altes,  der  dritte  ein  neugeborenes,  der  vierte 
ein  Vajä'^''.,  der  fünfte  ein  ly^jähr.  Mädchen  und  der  Fall  mit  den 
accessorischen  Nebennieren  zwischen  den  Nieren  und  den  Ligamentis 
latis  einen  Fötus  von  5  Monaten.  In  allen  Fällen  bestanden  die 
accessorischen  Nebennieren  nur  aus  Rindensubstanz,  die  sich  übrigens 
ganz  so  wie  normale  Nebennierenrinde  verhielt.  Marchand  denkt  sich 
die  Genese  dieser  accessorischen  Nebennieren  in  der  Art,  dass  eine 
frühzeitig  abgeschnürte  Zellengruppe  der  Nebenniere  vermöge  ihres 
innigen  Zusammenhanges  mit  der  V.  spermatica  interna  beim  Des- 
census  der  Geschlechtsdrüse  und  der  dadurch  bedingten  Verlängerung 
der  genannten  Vene  nach  abwärts  gezogen  werde.  Für  die  gewiss 
ganz    gerechtfertigte    aprioristische    Vermuthung,    dass    aus    solchen 


1)  Vorgetragen  im  Vereine  der  d.  Aer»te  in  Prag  am  24.  October  1884. 

2)  p.  11.  „Ueber  acceasorische  Nebennieren  im  Ligamentum  litum". 
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aberrirten  Nebcnniercnsiückchen  G  eschwulstbüdungen  hervorgehen 
möchten,  konnte  Marchandj  trotzdem  er  darauf  achtete,  keine  Belege 
finden.  Er  neigt  sich  daher,  da  er  auch  bei  Erwachsenen  nie  eine 
Spur  derselben  nachweisen  konnte,  vielmehr  der  Ansicht  zu,  dass 
diese  accessorisclien  Nebennieren  allmälig  verschwinden  dürften. 

Durch  diese  Mittheilung  MarchancTs  wurden  sit-herlich  in  s^elir 
erheblicher  Weise  unsere  früheren  Kenntnisse  über  das  Vorkommen 
der  accessorischen  Nebennieren  erweitert. 

Früher  kannte  man  nämlich  accessorische  Nebennieren  nur  in 
der  Nähe  der  eigentlichen  Nebennieren,  in  deren  Substanz  einge- 
bettet, an  der  Oberfläche  der  Nieren  und  in  der  Nierenrinde.  So 
bemerkt  Rokitansky,  ^)  dass  hirsekorn-,  hanfkorn-  bis  erbsengrosse, 
plattrundliche,  accessorische  Nebennieren  in  der  Nähe  der  Neben- 
niere, zwischen  den  Strängen  des  Plexus  solaris  und  renalis,  in 
Rinde  und  Mark  der  eigentlichen  Nebenniere  eingeschlossen,  nicht 
selten  zugegen  seien,  und  Klehs^)  äussert  sich  dahin,  dass  accesso- 
rische Nebennieren,  entweder  in  der  Rinde  der  Nebenniere  oder  in 
der  Nähe  der  Hauptdrüse  lagern,  oder  dem  oberen  Ende  der  Niere 
aufliegen,  in  wekh  letzterem  Falle  sie  auch  zwischen  Kapsel  und 
Niere,  ja  selbst  in   der  Nierensubstanz  eingebettet  sein  können. 

Jetzt  weiss  man  hingegen,  dass  auch  relativ  weit  entfernt  von 
den  Nebennieren  accessorische  Nebennieren  existiren  können,  dass 
sie  speciell  zwischen  Niere  und  Ovarium  eingelagert  vorkommen. 
Und  jetzt  haben  auch  die  Fortschritte  in  der  Lehre  von  der  Ent- 
wicklung der  Nebenniere  das  Verständniss  für  diese  im  ersten  Mo- 
mente vielleicht  schwerer  begreiflich  erscheinende  Localisation 
accessorischer  Nebennieren  vollkommen  geklärt,  indem  durch  die  im 
anatomischen  Institute  in  Strassburg  ausgeführten  Untersuchungen 
JanosiKs  '*)  nachgewiesen  wurde,  dass  die  Nebenniere  ihren  Ursprung 
vom  Peritonäalepithel,  dicht  neben  der  Anlage  der  Geschlechtsdrüse 
nimmt,  also  aus  dem  gleichen  Bildungsgewebe  wie  diese  entsteht 
und  lange  Zeit  hindurch  im  innigsten  Zusammenhange  mit  der  An- 
lage der  Geschlechtsdrüse  bleibt,  bis  dass  durch  die  Entwicklung 
der  Blutgefässe  und  die  Ausbildung  der  definitiven  Niere  der  Zu- 
sammenhang getrennt  wird.  Darnach  ist  es  gewiss  sehr  leicht  ver- 
ständlich, dass  ein  ursprünglich  von  der  übrigen  Nebenniere  abge- 
schnürter Antheil  ihres  Keimgewebes  späterhin  statt,  wie  es  aller- 
dings am  häufigsten  zu  geschehen  scheint,  zwischen  Nebenniere  uud 


1)  Lehrbuch.  III.  B.  p.  381.  1861. 

2)  Handbuch.  I  2  p.  666.  1876. 

3)  Bemerkungen  über  die  Entwicklung  der  Nebenniere.   Archiv   f.   mikr.  Anat. 
B.  XXII.  p.  738.  1S83. 
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Niere,  zwischen  letztere  und  die  Geschlechtsdrüse,  ja  unmittelbar  an 
die  Geschlechtsdrüse,  z  B.  wie  es  in  den  Marchand' sehen  Befunden 
der  Fall  war,  an  das  Ovarium,  zu  liegen  kommt,  und  beim  Descensus 
des  Ovariums  in  die  Beckenhöhle  geräth. 

Wenn  ich  mir  nun  im  folgenden  erlaube,  über  neuerliche  Be- 
funde von  accessorischen  Nebennieren  zwischen  den  Nieren  und  den 
Geschlechtsdrüsen,  die  ich  in  der  letzten  Zeit  machte,  zu  berichten,  so  ge- 
schieht es  deswegen,  weil  1.  meine  Fälle  geeignet  sind,  darzuthun,  dass 
nicht  blo8  bei  Netigeborenen  und  jungen  Kindemy  sondern  auch  bei  Er- 
wachsenen derartig  gelagerte  accessorische  Nebennieren  vorkommen  kön- 
nen, wodurch  also  bewiesen  wird,  dass  nicht,  wie  Marchand  nach  seiner 
Erfahrungin  derThat  vermuthen  konnte,  solche  accessorische  Neben- 
nieren mit  der  Zeit  verschwinden  müssen  und  weil  2.  meine  Fälle 
zeigen,  dass  auch  beim  männlichen  Geschlechte  zwischen  der  Niere  unfl 
der  Geschlechtsdrüse  accessorische  Nebennieren  eingelagert  sein  können. 

Ferner  theile  ich  diese  Fälle  aber  auch  noch  in  der  Absicht 
mit,  an  der  Hand  derselben  die  Genese  einer  höchst  eigenthümlichen 
Geschwulstbildung  in  der  Gegend  zwischen  Niere  und  Geschlechts- 
drüse, welche  ich  vor  kurzem  anatomisch  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte,  zu  erörtern. 

Der  erste  meiner  Fälle  betraf  eine  SOjähr.  an  Sephthämia  p.  p. 
verstorbene  Frau.  Unterhalb  der  rechten  Niere,  circa  zwei  Querfinger 
breit  unterhalb  des  unteren  Poles  derselben,  fand  sich  im  retroperi- 
tonäalen  Zellgewebe,  dicht  an  der  V.  spermatica  interna  anliegend, 
ein  etwa  erbsengrosses,  rundliches  Knötchen  von  bräunlich  gelber 
Fiirbe,  das  sofort  eben  durch  seine  Farbe  an  das  Aussehen  der 
accessorischen  Nebennieren  erinnerte.  Es  stand  mit  kleinen  Arterien 
und  Venen  in  Zusammenhang  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitte 
ganz  und  gar  das  Bild  einer  nur  aus  Rinde  bestehenden  Nebenniere  en 
miniature.  Im  Centrum  fanden  sich  grössere  Blutgefässe.  Darauf  folgte 
die  als  ein  brauner  Streifen  sich  präsentirende  Pigmentzone  und  nach 
aussen  von  dieser  die  übrige  Rinde.  Mikroskopisch  Hessen  sich  alle 
3  Zonen  der  Nebennierenrinde  als  gut  unterscheidbar  erkennen  und 
besassen  die  Zona  glomerulosa,  die  Zona  fasciculata  und  die  Zona 
reticularis  die  einer  gewöhnlichen  Nebeunierenrinde  entsprechende 
Grössenrelation  zu  einander.  In  allen  Zonen,  namentlich  aber  in  der 
Zona  glomerulosa  enthielten  die  Parenchymzellen  zahlreiche  Fett- 
tropfen. An  der  Oberfläche  des  Körperchens  fand  sich  eine  von 
den  ernährenden  Blutgefässen  durchbrochene  fibröse  Kapsel,  mit 
der  das  Trabekelsystem  im  Inneren  in  Zusammenhang  stand.  Man 
hatte  CS  darnach  hier  wirklich  mit  einer  accessorischen  Nebenniere 
unterhalb  der  rechten  Niere  zu  thun.    Die  rechte  Nebenniere  selbst 
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war  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  ebenso  die  linke.  Eine  sonstige 
accessorische  Nebenniere  wurde  bei  dieser  Frau  nirgends,  auch  nicht 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  eigentlichen  Nebennieren,  wo 
man  dieselben  doch  so  häufig  sieht,  gefunden. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  48jähr.  Frau 
mit  hochgradiger  Lungen-  und  Danutubcrculose.  Hier  lagerte  rechts 
eine  etwas  über  hanfkomgrosse  accessorische  Nebenniere  vor  dem 
Plexus  venosus  spermaticus  int.  zwischen  diesem  und-  dem  Peritonäum 
parietale  in  der  Höhe  der  Linea  terminalis  des  Beckens,  und  links 
fanden  sich  eine  miliare  und  dicht  daran  eine  submiliare  accessorische 
Nebenniere  im  freien  Rande  des  Lig.  latum  uteri,  dicht  unter  dem 
Ovarium,  also  gerade  an  derselben  Stelle,  an  der  die  von  Marchand 
beschriebenen  accessorischen  Nebennieren  in  seinen  5  Fällen  situirt 
waren.  Sie  sprangen  hiebei  an  der  vorderen  Fläche  des  Lig.  latum 
vor,  indem  sie  eben  näher  dem  vorderen  als  dem  hinteren  Peritonäal- 
blatte  lagerten.  Auch  in  diesem  Falle  konnte  bereits  makroskopisch 
die  Diagnose  auf  accessorische  Nebennieren  gestellt  werden,  was 
dann  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Das 
Körperchen  rechts  zeigte  die  starke  dunkelbraune  Pigmentation  nur 
in  der  centralsten  Zone,  die  der  Zona  reticularis  der  gewöhnlichen 
Nebenniere  entsprach,  die  accessorischen  Nebennieren  links  liesseu 
zwar  auch  die  durch  die  Anordnung  der  Zellen  gesonderten  3  Zonen 
wahrnehmen,  doch  waren  die  Parenchymzellen  in  allen  diesen  Zonen 
durchwegs  ziemlich  intensiv  pigmentirt.  Sämmtliche  Körperchen 
waren  mit  einer  Kapsel  aus  fasrigem  Bindegewebe  versehen.  Die 
Präparation  der  beiden  eigentlichen  Nebennieren  erwies  an  ihnen 
selbst  keine  weitere  Abweichung,  doch  fand  sich  in  der  Nähe  der 
rechten  Nebenniere  in  dem  sie  umgebenden  Fettgewebe  eine  halb 
erbsengrosse  weitere  accessorische  Nebenniere. 

In  dem  dritten  Falle  fand  sich  bei  einem  34jähr.  Manne,  der 
mehrere  accessorische  Nebennieren  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  beiden  sonst  nicht  weiter  veränderten  Nebennieren  aufwies,  eine 
halb  erbsengrosse  accessorische  Nebenniere  2  Querfinger  breit  unter 
dem  unteren  Pole  der  rechten  Niere  ganz  nahe  dem  Ureter  und  der 
V.  spermatica  interna.  Diese  accessorische  Nebenniere  zeigte  mikro- 
skopisch ganz  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  die  des  1.  Falles.  Nur 
war  die  Fettinfiltration  der  Parenchymzellen  besonders  hochgradig 
entwickelt. 

Der  vierte  Fall  endlich  bezog  sich  auf  einen  23jähr.  in  Folge 
einer  traumatischen  Perforation  dos  Pharynx  verstorbenen  ^lann.  Die 
accessorische  Nebenniere  war  auf  der  rechten  Seite  situirt  und  zwnr 
etwa  3  Ctm.   unterhalb  des   unteren  Nicrenpoles.     Sie    hing  gleich- 
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falls  mit  dem  Plexus  spermaticus  int.  zusammen  und  grenzte  einer- 
seits an  diesen/ andererseits  an  das  Peritonäum  parietale.  Ihre  Grösse 
war  gering.  Der  Durchmesser  betrug  273  Mm.  Auch  bei  diesem 
Falle  verdankte  ich  es  nur  der  eigenthümlichen  bräunlich  gelben 
Farbe  des  Körperchens^  dass  ich  dasselbe  durch  das  Peritonäum 
hindurch  in  dem  Momente,  als  ich  die  rechte  Niere  herausnehmen 
wollte,  bemerkte.  Ueber  den  mikroskopischen  Befund  habe  ich  auch 
hier  nichts  weiter  zu  berichten,  da  er  sich  ganz  ähnlich  dem  im 
ersten  und  dritten  Falle  verhielt.  Weitere  accessorische  Nebennieren 
konnten  nicht  gefunden  werden,  trotzdem  ich  wie  in  den  früheren 
Fällen  die  Nebennieren  und  ihre  unmittelbare  Umgebung  wie  auch 
die  Nieren  daraufhin  genau  untersuchte.  Auch  in  den  Funniculis 
spermaticis  waren  keine  anderen  accessorischen  Nebennieren  ein- 
geschlossen. 

Aus  diesen  soeben  beschriebenen  Befunden  geht  hervor,  dass 
accessorische  Nebennieren  zwischen  Niere  und  Geschlechtsdrüse  auch 
bei  erwachsenen  Personen  und  selbst  Individuen  reiferen  Alters  vor- 
kommen können  und  dass  sie  nicht  blos  beim  weiblichen  Geschlechte, 
sondern  auch  bei  Männern  anzutreffen  sind,  welch  beide  Momente 
sich  übrigens  auf  Grund  der  Publication  Marchand^s  gewiss  schon 
a  priori  erwarten  Hessen.  Weiss  man  ja  doch,  dass  die  wahrlich 
nicht  seltenen  anderen  accessorischen  Nebennieren,  so  die  in  der 
Nähe  der  eigentlichen  Nebennieren,  auch  bei  erwachsenen  und  alten 
Personen  nachgewiesen  werden  können,  und  liegt  andererseits  kein 
Grund  dagegen  vor,  dass  so  wie  mit  der  weiblichen  Geschlechtsdrüse 
auch  mit  der  männlichen  ein  abgeschnürter  Nebennierenkeim  nach 
abwärts  sich  verschieben  soll. 


Indem  ich  nun  zur  Schilderung  der  oben  erwähnten  eigen- 
thümlichen Geschwidstbildung  im  Unterbauchraume  zwischen  Niere 
und  Geschlechtsdrüse^  die  ich  vor  kurzem  zu  seciren  in  die  Lage 
kam,  übergehe,  will  ich  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  ich 
sie  deswegen  an  die  voranstehende  Mittheilung  anreihe,  weil  ich  der 
Ueberzeugung  bin,  dass  diese  Geschwtdst  sich  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  in  ihrer  Genese  auf  eine  accessorische  Nebenniere  zurück- 
führen  lässt  und  zu  erwarten  sein  dürfte,  dass  durch  die  folgende 
Auseinandersetzung  vielleicht  auch  andere  Beobachter  zur  genaueren 
Untersuchung  ihnen  etwa  schon  vorgekommener  ähnlich  situirt  ge- 
wesener Geschwülste  in  dieser  Richtung  angeregt  werden. 

Den  Fall  secirte  ich  am  5.  Oetober  d.  J.  von  der  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Gussenbauer.  Er  betraf  einen  44jähr.  Mann,  der  auf  der 
genannten  Klinik  am  18.  Februar  d.  J.   wegen  einer  Geschwulst  in 
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der  rechten  Hälfte  des  Unterbauchraumes  laparotomirt  worden  war. 
Die  circa  mannskopfgrosse  Geschwulst  hatte  damals  zwischen  der 
rechten  Niere  und  dem  kleinen  Becken,  vor  dem  unteren  Abschnitte 
des  M.  quadratus  lumborum  und  dem  M.  iliacus  internus,  hinter  dem 
Coecum  und  dem  Peritonäum  parietale  der  Fossa  iliaca  iutema  und 
nach  aussen  von  dem  M.  psoas  gesessen  und  war  allenthalben  von 
einer  mit  der  Nachbarschaft  allerdings  inniger  zusammenhängenden 
Kapsel  umgeben  gewesen.  Im  Centrum  hatte  der  eiförmige  Tumor 
eine  mächtige  Höhle  gezeigt,  in  der  sich  bei  der  Operation  derselbe 
Inhalt  ergab,  wie  er  schon  früher  durch  wiederholte  Functionen 
constatirt  worden  war  i.  e.  friscfieres  und  älteres  Blutextravasat. 
Nach  aussen  von  der  Höhle  zwischen  dieser  und  der  Kapsel  fand 
sich  dann  die  gegen  die  centrale  Höhle  nicht  scharf  abgegrenzte 
eigentliche  Aftermasse,  ein  gelblich  weisses  medulläres  ziemlich 
brüchiges  Gewebe,  das  auch  von  Hämorrhagien  durchsetzt  erschien. 
Die  Operation  war  in  der  Art  ausgeführt  worden,  dass  nach  der 
Laparotomie  und  Incision  der  vorderen  Geschwulstfläche  das  Blut- 
extravasat und  die  Aftermasse  soviel  als  möglich  ausgeräumt  wurden 
und  die  Kapsel  grösstentheils  ausgeschnitten  wurde.  Behufs  Anlegung 
einer  Gegenöffnung  hatte  man  den  rechten  Darmbeinteller  trepaniren 
müssen.  Das  Resultat  dieser  schweren  Operation  war  ein  seLr  gutes 
gewesen,  indem  bereits  am  12.  April  der  Patient  geheilt  hatte  ent- 
lassen werden  können.  Leider  trat  jedoch  sehr  bald  locale  Kecidive 
ein  und  konnte  schon  im  August  an  der  Operationsstelle  wieder  ein 
Tumor  constatirt  werden,  der  gerade  so  wie  die  ursprüngliche  Ge- 
schwulst ungemein  rasch  wuchs  und  auch  wieder  den  Patienten  durch 
die  Drucksymptome  auf  den  Plexus  cruralis  und  die  Schenkelgefasso 
schwer  afficirte.  Als  die  Recidive  Anfangs  October  abermals  Manns- 
kopfgrosse erreicht  hatte,  wurde  am  4.  October  zum  zweitenmal  die 
Laparotomie  ausgeführt,  um  die  Geschwulst  neuerdings  zu  exstirpiren. 
Da  zeigte  sich  jedoch,  dass  dieselbe  ihre  frühere  scharfe  Begrenzung 
verloren  hatte^  dass  sie  bereits  in  die  angrenzenden  Theile  so  nament- 
lich in  die  Gefässcheide  der  Vasa  cruralia  und  das  Mesenterium 
des  unteren  Ileum  hineingewuchert  war,  weshalb  nur  Partien  des 
Tumors  entfernt  werden  konnten,  der  grösste  Theil  desselben  hin- 
gegen zumckgelassen  werden  musste.  Sechs  Stunden  nach  dieser 
2.  Operation  trat  unter  CoUapserscheinungen  der  Tod  ein. 

Die  am  nächsten  Tage  von  mir  vorgenommene  Section  ergab 
hochgradigen  universellen  Marasmus,  acutes  Lungenödem,  auf  die 
1.  Operation  zu  beziehende  partielle  Verwachsungen  der  Viscera 
abdominalia,  von  der  2.  Operation  herrührendes  frisches  Blutextravasat 
in  der  Bauchhöhle  und  den  nachfolgenden  Befund  in  Bezug  auf  den  Tumor: 
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An  der  rechten  Seite  der  Lendenwirbelsäule  vor  dem  M.  qua- 
dratus  lumborum  und  M.  iliacus  int,  hinter  dem  Coecum  und  Colon 
ascendens  und  dem  Peritonäum  parietale  der  Fossa  iliaca  int, 
zwischen  der  stark  nach  aufwärts  verdrängten  rechten  Niere  und 
dem  Lig.  Poupartii  lagerte  eine  im  ganzen  eiförmige  Geschwulst 
von  22  Ctm.  Länge,  14  Ctm.  Breite  und  16  Ctm.  Dicke,  welche 
nur  zum  kleineren  Theile,  nämlich  nur  nach  aussen  und  hinten,  noch 
mit  einer  Art  Kapsel  versehen  war,  sonst  hingegen  keine  scharfe 
Begrenzung  mehr  zeigte,  sondern  in  die  benachbarten  Gebilde,  so 
in  die  Gefässcheide  der  Vasa  cruralia,  in  die  Wand  des  Coecum 
und  Colon  ascendens  und  in  das  Mesenterium  des  unteren  Ileum 
mit  zahlreichen  Fortsätzen  hineingewuchert  war.  An  ihrer  vorderen 
Fläche  zeigte  sie  die  von  dem  Operateur  gemachte  Incision,  durch 
welche  die  centralen  Geschwulstmassen  ausgeräumt  worden  waren. 
Die  noch  vorhandene  Aftermasse  war  auch  wieder  von  gelblich 
weisser  Farbe  und  medullärer  Consistenz.  Im  Bereiche  der  noch 
mit  einer  Kapsel  versehenen  Tumorpartien  grenzte  an  die  medulläre 
Neubildung  eine  ziemlich  mächtige  Lage  fibrösen  Gewebes,  welches 
eben  die  Kapsel  formirte,  sonst  verhielt  sich  dos  Neoplasma  an  seiner 
Aussenfläche  vermöge  seines  allmäligen  Ueberganges  in  die  Nachbar- 
schaft so  wie  etwa  carcinomatöse  Geschwülste  medullären  Charakters. 
Diese  mangelhafte  Abgrenzung  trat  besonders  dort  hervor,  wo  die 
Neubildung  auf  anliegende  Gebilde  übergriffen  hatte.  Metastasen 
konnte  ich  nirgends  finden.  Mehrere  kleine  weissliche  Herde  in  der 
rechten  Niere,  welche  zuerst  als  secundäre  Ablagerungen  des  Neo- 
plasmas imponirten,  erwiesen  sich  dann  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  junge  Abscesse  in  der  Niere,*  welche  wohl  im 
Anschluss  an  eine  Cystitis  catarrhalis  vielleicht  im  Zusammenhange 
mit  der  durch  die  Compression  des  rechten  Ureters  bedingten  Harn- 
stauung in  der  rechten  Niere  entstanden  sein  mochten.  Einen 
genetischen  Zusammenhang  des  grossen  Tumors  mit  irgend  einem 
Organe  des  Bauchraumes,  so  mit  der  rechten  Niere  oder  Neben- 
niere, war  ich  nicht  im  Stande  nachzuweisen,  ebensowenig  wie 
die  etwaige  Entwicklung  der  Geschwulst  aus  einem  bestimmten 
Bindegewebslager  z.  B.  der  Gefasscheide  der  Vasa  cruralia  oder 
dem  Bindegewebe  des  Plexus  cruralis,  so  dass  ich  zunächst  diesen 
Tumor  als  einen  sogenannten  freien  Zollgewebstumor  aufzufassen 
mich  genöthigt  sah,  wenn  auch  die  selbst  an  der  Recidivgeschwulst 
noch  partiell  walirnehmbare  Kapselformation  nicht  recht  mit  dieser 
Annahme  stimmen  wollte. 

Als  ich  nun  die  genauere  histologische  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst und  zwar  sowohl  der  durch  Herrn  Prof.  Gussenbauer  gütigst 
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55ur  Verfügung  gestellten  Prim&rgeschwulst  als  auch  der  Recidive 
vornahm,  stiess  ich  auf  Details  in  der  Textur  der  Geschwulst,  welche 
zusammen  mit  anderen  Momenten  eben  den  Gedanken  erweckten, 
es  möchte  diese  Geschwulst  auf  eine  accessorische  Nebenniere  zurück- 
zuführen sein. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bestand  aus  ziemlich  grossen  bis 
50  Mikren  im  Durchmesser  haltenden  epithelioiden  Zellen  mit  grossen 
Kernen,  die  dicht  in  eine  sehr  zarte  theils  schleimige,  theils  fein* 
faserige  Zwischensubstanz  eingelagert  waren.  Dabei  war  das  Proto- 
plasma oft  nicht  scharf  gegen  die  Zwischen^ubstanz  abgegrenzt,  so 
dass  dia  Contouren  der  einzelnen  Zelle  nicht  immer  genau  festgestellt 
werden  konnten.  Wo  dies  aber  der  Fall  war,  erschienen  die 'Zellen- 
leiber meist  polygonal.  Die  Kerne  färbten  sich  nach  den  gewöhn- 
lichen Kern-Tinctionsmethoden  sehr  intensiv  und  zeigten  dieselben, 
wohl  entsprechend  dem  raschen  Wachsthum  der  Geschwulst,  zahl- 
reiche Mitosen.  Die  Fig.  1  auf  Taf.  19  gibt  recht  gut  eine  Ansicht 
der   genannten   Gewebsformation. 

An  vielen  Stellen  waren  jedoch  ausserdem  noch  kleinere  und 
grössere  zum  Theile  einen  centralen  Hohlraum  enthaltende  Gruppen 
von  Zellen  in  umfänglichere  Maschenräume  des  Zwischengewebes  ein- 
geschlossen, wodurch  an  solchen  Stellen  das  Neoplasma  einen  drüsigen 
Charakter  bekam.  Die  einzelnen  Zellenindividuen  in  diesen  Zellen- 
gruppen waren  dabei  meist  nur  undeutlich  von  einander  geti*ennt,  ent- 
hielten in  sich  hie  und  da  bräunliches  kömiges  Pigment  und  oft  eine 
grosse  Zahl  von  Fettropfen,  so  dnss  das  Bild  derartiger  Abschnitte 
sofort  an  das  Aussehen  von  Nebennierenrinde  und  zwar  der  Zona 
glomerulosa  oder»  der  quergeschnittenen  Zona  fasciculata  derselben 
erinnerte  (vide  Fig.  2  und  3  auf  Taf.  19).  Am  reichlichsten  fanden 
sich  die  Zellengruppen  in  der  Nähe  der  noch  erhaltenen  Kapsel, 
während  sie  in  den  centraleren  Partien  des  Tumors  und  namentlich 
in  den  in  die  angrenzenden  Organe  hineingewucherten  Abschnitten 
der  Geschwulst  nur  sehr  spärlich  waren. 

Auf  Grund  dieses  histologischen  Befundes  in  der  Geschwulst 
schien  es  mir  nun  zulässig,  zu  supponiren,  dass  die  vorliegende 
Geschwulst  in  der  That  aus  einer  accessorischen  Nebenniere  hervor- 
gegangen sein  mochte,  resp.  aus  atypisch  gewuchertem  Nebennieren- 
gewebe bestünde,  in  welchem  Falle  sie  dann  wohl  als  einCarcinom 
derselben  benannt  werden  müsste. 

Die  Gründe,  welche  ich,  alles  zusammengefasst,  für  diese  meine 
Annahme  vorbringen  könnte,  wären  folgende: 

1.  Die  Geschwulst  liegt  an  einer  Stelle,  wo  sich  nach  den  neueren 
Erfahrungen  in  der  That  sowohl  beim  weiblichen  als  beim  männlichen 
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Geschlechte^  sowohl  im  E^ndesalter  als  auch  bei  Erwachsenen,  und 
wie  es  scheint  nicht  gar  so  selten^  accessorische  Nebennieren  finden. 

2.  Die  Geschwulst  besass  ursprünglich  eine  complete  Kapsel, 
wie  dies  bei  zellenrei^hen,  rasch  wachsenden  Geschwülsten  eben  nur 
dann  vorzukommen  pflegt,  wenn  sie  in  einem  mit  einer  Kapsel  ver- 
sehenen Organe  sich  entwickeln,  nicht  aber,  wenn  sie  im  sogenannten 
freien  Zellgewebe  entstehen.  Dass  die  Geschwulst  später  in  ihrer 
Recidive  die  Kapsel  durchbrach  und  auf  benachbarte  Organe  über- 
griff, ändert  natürlich  nichts  an  der  Bedeutung  der  Thatsache,  indem 
das  offenbar  nur  als  ein  secundäres  Ereigniss  bezeichnet  werden  muss. 

3.  Aus  accessorischen  Nebennieren  entwickeln  sich  in  derThat 
Geschwülste,  wie  dies  in  der  neueren  Zeit  durch  die  Untersuchungen 
Crrawitz^s ')  erwiesen  wurde,  der  darthat,  dass  wohl  viele  der  soge- 
nannten Nierenlipome  nichts  anderes  seien,  als  aberrirte  Neben- 
nierenstrumen und  dass  aus  solchen  abberrirten  Nebennierenkeimen 
i.  e.  accessorischen  Nebennieren  in  der  Niere  auch  umfänglichere  zu 
Metastasirung  führende  Geschwülste  dieses  Oi'ganes  entstehen  können. 

4.  Der  histologische  Befund  bei  meiner  Geschwulst  war  ein 
derartiger,  dass  er  als  recht  ähnlich  dem  übrigens  bisher  meist  nur 
wenig  ausführlich  erörterten  histologischen  Verhalten  mancher  wirklich 
unzweifelhaft  aus  Nebennierengewebe  hervorgegangener  Tumoren 
bezeichnet  werden  kann.  So  beschreibt  Klehs  ^)  den  mikroskopischen 
Befund  eines  von  ihm  secirten  primären  Carcinoms  in  den  Neben- 
nieren eines  II  jähr.  Knaben  in  der  Art,  dass  er  ein  in  seinem  Falle 
allerdings  derbes  fibröses  Gerüst  erwähnt,  in  dessen  Maschen  räume 
sehr  zarte  rundliche  und  etwas  eckige  Zellmassen  eingelagert  waren. 
Und  ebenso  erwähnt  Birch-Hirschfeld  ^)  von  einem  primären  Carcinom 
der  rechten  Nebenniere  bei  einer  54jähr.  Frau,  dass  die  epithelialen 
Zellen  in  ziemlich  regelmässiger  Weise  in  den  Alveolen  eines  gefäss- 
reichen  Stromas  eingeschlossen  waren.  Einigermassen  stimmt  auch 
der  histologische  Befund  in  meinem  Tumor  wenigstens  an  den  die 
oben  genannten  Zellengruppen  in  reichlicherer  Menge  enthaltenden 
Stellen  mit  der  von  Grawitz^)  gegebenen  allerdings  mehr  schlauch- 
artige Zellengruppen  zeigenden  Abbildung  seines  aus  Nebennieren- 
gewebe entstandenen  Nierentumors  überein,  wenn  man  speciell  berück- 
sichtigt, dass  auch  in  meinem  Falle  die  Zellen  der  Zellengruppen 
zumeist  Fett  in  sich  enthielten  (vide  Fig.  3). 


1)  Die  sogenannten  Lipome  der  Niere.  Yirch.  Arch.  93.  Bd.  p.  39.  und  Die  Entstehung 
von  Nierentiimoren  aus  Nebennierengewebe.  Arcb.  f.  klin.  Chir.  XXX.  B.  p.  825. 

2)  Handbuch  I,  p.  580. 

3)  Lehrb.  p.  583. 

4)  Virch.  Arch.  93  B.  Taf.  IIL  Fig.  6. 
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Endlich  möchte  ich  aber  noch  5.  besonders  betonen,  dass  der- 
artige pigmentirte  und  mit  Fett  infiltrirte  Zellengruppen  drüsigen 
Aussehens,  wie  sie  in  meiner  Geschwulst  sich  fanden,  an  und  (ur 
sich  kaum  in  das  Gefüge  einer  der  anderen  uns  bekannten  Geschwulst- 
formen sich  einreihen  lassen  dürften. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  19. 

FIQ.  1.  Schnitt  von  einer  die  Textur  der  Hauptmasse  des  Tumors  seigenden 
Stelle.  Die  Zwischensubstanz  theüs  feinkörnig,  theils  feinstreifig.  In  den  Kernen 
zahlreiche  Mitosen. 

FIG.  2  nnd  FIG.  3.  Partien  des  Tumorgewebes  mit  den  im  Texte  erwähnten 
Zelleng^uppen.  In  Fig.  3  zwei  derselben  mit  zahlreichen  Fettropfen  versehen. 

Sämmtliche  Figuren  wurden  mit  Reichert  Obj.  8a  Ocul  3  gezeichnet. 


ZUR  KENNTNISS  DES  PBIMAEREN  BR0NCHIA1KKEB8ES. 

Aus  Prof.  ChiarCs  patholog.-anatomiscbem  Institute  in  Prag. 

Von 

Dr.   HUGO   BECK, 
ÄBiist.  am  Institute. 

(Hierzu  Taf.  19.  Fig  4,  6,  6.) 

Krebse,  als  deren  primärer  Sitz  die  Bronchien  zu  betrachten 
sind;  gelangen  recht  selten  zur  Beobachtung,  noch  seltener  gelingt 
es,  die  Histogenese  derselben  klarzustellen,  d.  i.  irgend  einen  Bestand- 
tbeil  der  normalen  Bronchialwand  mit  einiger  Sicherheit  als  den 
Ausgangspunkt  der  krebsigen  Wucherung  bezeichnen  zu  können. 
Diese  beiden  Gründe  waren  dafür  bestimmend  zwei  im  deutschen 
patholog. -anatomischen  Institute  in  Prag  zur  Section  gelangte  Fälle 
von  sicherem  Carcinoma  bro7ichot*um  pnmarium  zur  allgemeinen 
Kenntniss  zu  bringen,  als  deren  Mutterboden  mit  überwiegender 
Wahrscheinlichkeit  die  Schleimdrüsen  der  Bronchien  anzusehen  waren. 

Es  sei  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Chiari  für  die  gütige  Zu- 
weisung dieser  Fälle,  sowie  für  die  bei  der  Bearbeitung  derselben 
mir  vielfach  bewiesene  Förderung  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  zu  sagen. 

Der  primäre  Bronchialkrebs  gilt,  wie  gesagt,  als  selten,  und 
finden  sich  thatsächlich  nur  einzelne  diesbezügliche  Angaben,  die 
auch  über  die  histologischen  Verhältnisse  der  Einzelfalle  Aufschluss 
geben,  verzeichnet.  So  hat  W.  Reinhard  *)  einen  Fall  von  primärem 
„Lungenkrebs^^  veröffentlicht^  als  dessen  Ausgangspunkt  sich  das 
Deckepithel  der  Bronchien  erwies.  Auch  Chiari^)  nimmt  bei  dem 
von  ihm  beschriebenen  papillären   (resp.  villiformen)  Cylinderzellen- 


1)  TT.  Beinhard^   Der  primäre  Lungenkrebs.   Arch.  d.  Heilkunde.    XIX.  1878. 
p.  369,  der  1.  FaU. 

2)  H,  Chiari,  Zur  Kenntniss   der  Bronchialgeschwülste.    Prag.  Medic.  Wochen- 
schrift. 1883.  öl,  der  3.  FaU. 
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krebse  der  linken  Lunge,  —  mit  Metastasen  in  der  Pleura,  den  Bron- 
chialdrüsen, im  Gehirne  der  Leber  und  der  Milz,  —  eine  Wucherung 
des  hohen  Cylinderepithels  der  Bronchien  als  das  Primäre  an.  — 
Andererseits  erwähnt  Birch- Hirschfeld  *)  zweier  von  ihm  untersuchter 
Bronchialcarcinome,  als  deren  Ausgangspunkt  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit die  Schleimdrüsen  der  Bronchialxcandung  angesehen 
werden  konnten.  Langhaus'^)  vermochte  die  Genese  des  Krebses 
aus  den  Schleiiivhilsen  der  Bronchien  in  einem  Falle  mit  Sicherheit 
zu  erweisen,  indem  er  nebeneinander  normale  Drüsen,  dann  solche 
mit  vergrösserten,  ferner  mit  dislocirten  Acinis,  weiters  solche  mit 
zu  Grunde  gegangener  Membrana  propria  sah,  einen  Zerfall  der 
Endbläschen  zu  Zellsträngen,  und  ein  Auswachsen  derselben  zu 
Zapfen  wahrzunehmen  im  Stande  war.  —  Stilling^)  endlich  hat  in 
fünf  Fällen  von  Bronchialkrebs  nicht  vermocht,  die  Epithelgebilde 
der  Bronchi  als  primär  gewuchert  zu  erweisen,  und  nimmt  per  exclu- 
sionem  ein  Entstehen  des  Krebses  aus  Bindegewebe  in  Virchotc's 
Smne  an. 

Die  beiden  Fälle,  welche  ich  selbst  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  lieferten  nachfolgenden  Befund. 

L 
Seh.  A.,  57  Jahre  alt,  Taglöhnerin,  gelangte  am  11.  Juni  1884 
von  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Prihram  zur  Obduction.  Diese  ergab 
in  der  rechten  Lunge  lobulär  pneumonische  Infiltrationsherde  im 
Anschlüsse  an  tuberculöse  Granulationen,  femer  cylindrische  und 
besonders  im  Oberlappen  sackige  Bronchiectasieen,  Der  Stamm  und 
die  Hauptäste  des  rechten  Bronchus  erwiesen  sich  als  in  ihrer 
Wandung  von  einer  medullären^  weisslichen,  nach  innen  zu  buckel- 
artig vorspringenden  Aftermasse  infiltrirt,  welche  auf  diese  Weise 
an  den  betreffenden  Stellen  auch  das  Lumen  der  Bronchi  verengte. 
Diese  Neubildung  geht  auch  auf  einzelne  Aeste  zweiter  Ordnung 
über;  allenthalben  hält  sich  dieselbe  nach  aussen  hin  streng  an  die 
Umgebung  der  befallenen  Bronchialäste,  dieselben  an  einem  Theile 
ihres  Umfanges  mantelartig  umgebend^  und  nur  das  zunächst  be- 
nachbarte Lungengewebe  ergreifend.  Bei  Ansicht  der  grossen  Bron- 
chien von  der  Innenfläche  her  zeigt  es  sich,  dass  die  obenerwähnten 
buckelartigen  Vorwölbungen  der  Bronchialschleimhaut,  stellenweise 
ulcerirt,   in   ihrer  Mitte  jedesmal   eine  kreisförmige   Oeffhung,   oder 


1)  Birch' Hirsch/eldf  Lehrbach  der  patholog.  Anatomie,  1876. 

2)  Langhans^  Primärer  Krebs  der  Trachea   und  Bronchi,  Virch.  Arch.  53.  1^71* 

3)  StlUing,  lieber  primären  Krebs   der  Bronchien  und  de»  Lnogenparenelijntf' 
Virch.  Arch.  83.  1881. 
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mehrere  solche  in  gewissen  Abständen  besitzen,  demnach  ihre  Lagerung 
als  den  Schleimdrüsen  entsprechend  betrachtet  werden  kann.  Die 
bronchialen  Lymphdrüsen  im  Hilus  sind  von  der  gleichen  Neubildung 
durchsetzt;  vergrössert.  Von  den  Bronchialdrüsen  aus  hat  die  After- 
masse gegen  die  Vena  cava  superior  zu  gewuchert,  ihre  Wand 
hügelartig  nach  innen  zu  vorgewölbt,  und  hierdurch  eine  beträchtliche 
Stenose  dieses  Ge&sses  bewirkt;  an  einzelnen  Stellen  ist  sogar  die 
Wandung  des  Gefksses  von  der  Neubildung  durch  wuchert,  und  diese 
selbst  an  der  Innenfläche  des  Gefässes  hervorgebrochen.  —  Der  übrige 
Sectionsbefund  ergab  acuten  Dünndarmcatarrh  und  sonst  allgemeinen 
Marasmus,  an  den  übrigen  Körperorganen  war  sonst  nichts  Bemerkens- 
werthcs  vorfindlich. 

Liess  sich  bereits  nach  dem  anatomischen  Bilde  die  Diagnose 
hvl{  Carcinoma  medulläre  broncJiorum  pulmonis  dextri  stellen,  so  konnte 
nach  der  mikroskopische  Untersuchung  diese  Annahme  vollständig  be- 
stätigt werden.  Dieselbe  wurde  theils  an  frischen,  mit  dem  Gefriermikro- 
tome vollführten  Schnitten,  theils  an  Schnitten  von  dem  in  Alkohol 
gehärteten  Objecte  ausgeführt,  und  Färbungen  mit  Gentianaviolett, 
Bismarckbraun  und  Pikrocarmin  in  Anwendung  gezogen.  Partien 
aus  der  Mitte  der  Neubildung  in  den  grossen  Bronchien  ergaben  zu 
nächst,  dass  hier  alle  Wandschichten  des  Bronchus  von  derselben 
infiltrirt  waren.  Die  gesammte  Mucosa,  bis  nahe  an  das  Epithel 
heran,  die  Submucosa,  die  häutigen  Zwischenräume  zwischen  den 
Knorpelringen,  das  Gewebe  nach  aussen  von  den  Knorpeln  in  weitem 
Umfange  um  den  Bronchus  herum,  zeigte  sich  ganz  gleichrqässig 
von  einer  Neubildung  durchsetzt,  die  folgenden  Bau  aufwies.  Ein 
feines  spindelzelliges  Stroma  war  derart  formirt,  dass,  durch  das- 
selbe dicht  neben  einanderliegende  vollkommen  gleich  grosse  kugelige 
(auf  dem  Schnitte  also  kreisförmige)  Hohlräume  —  im  Ansehen 
Honigwaben  ähnlich  —  gebildet  wurden,  welche  wiederum  Zellen 
in  sich  enthielten,  die,  die  Hohlräume  zumeist  vollständig  erfiillend, 
sehr  selten  nur  ein  centrales  Lumen  lassend,  von  mittlerer  Grösse, 
eher  klein  zu  nennen,  und  von  polyedrischor  Form  waren,  ein  gra- 
nulirtes  Protoplasma  und  einen  rundlichen  etwas  ovalen,  scharf- 
contourirten  Kern  besassen.  Die  Grösse  der  einzelnen  Acini  resp. 
AlveoH  war  etwas  kleiner  als  die  der  Endbläschen  normaler  Bron- 
chialschleimdrüsen. Im  Bereiche  dieser,  die  Bronchialwand  und  deren 
Umgebung  durchsetzenden  alveolaer  gebauten  Neubildung  war  von  den 
normalen  Bestandtheilcn  nur  der  intacte  Knorpel  erhaltm,  während 
von  der  Muscularis,  von  den  Schleimdrüsen  nichts  weiter  zu  er- 
kennen war.  Ausser  dem  zarten  zelligen  vStroma  zwischen  den  ein- 
zelnen Alveolen  fand  sich  noch  ein  faseriges  Stromabalkennetz,  dessen 
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Bäume  stets  eine  grössere  Anzahl  von  Alveolen  in  sich  schlössen 
und  das  in  seinen  Hauptzügen  einerseits  die  Neubildung  in  bogen 
förmigen  gegen  die  freie  Schleimhautfläche  convexen  Zügen  gegen 
die  alleroberflächlichsten,  von  der  Neubildung  zumeist  freien  Mucosa- 
schichten  abgrenzte^  andererseits  fibröse  Dissepimente  bildete^  welche 
etwa  den  Grenzen  der  nun  verschwundenen  Drüsen  entsprachen. 
(Sie  zogen  von  der  Mucosa  gegen  die  Zwischenknorpelräume  hinab, 
bildeten  dort  grössere  Hohlräume  und  lösten  sich  nach  aussen  hin 
im  Stroma  des  Tumors  in  Form  zarter  Balken  auf.)  Wenn  ich  noch 
erwähne,  dass  das  cylindrische  Deckepithel  der  befallenen  Bronchien, 
so  weit  dasselbe  erhalten  war,  sich  als  vollkommen  intact  erwies, 
sowie  ferner,  dass  stellenweise  um  die  Bronchien  herum  sich  Ne- 
crose  in  der  hinausgewucherten  Neubildung  vorfand,  so  hätte  ich 
im  Wesentlichen  das  Bild  des  fertigen  Tumors  in  den  grossen 
Bronchien  vollendet.  In  den  wenigen  befallenen  kleineren  BranchmU 
ästen  war  an  Querschnitten  das  gleiche  histologische  Aussehen  des 
Tumors  zu  constatiren,  nur  bezüglich  der  Ausbreitung  desselben  an 
diesen  Orten  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  einerseits  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  betraf,  andererseits  der  Tiefe  nach  zumeist  die 
Schleimdrüsenschichte,  und  in  Form  eines  Mantels  das  peribronchiale 
Gewebe  (Adventitialschicht)  ergriffen  hatte,  während  die  inneren 
Lagen  der  Schleimhaut,  in  specie  die  Mucosa  nur  an  einzelnen 
Stellen,  in  Zusammenhange  mit  der  Tumormasse  in  der  Submucosa, 
krebsige  Neubildung  aufwies,  im  allgemeinen  jedoch  normale  Be- 
schaffenheit zeigte. 

Genügt  nun  die  in  Obigem  gegebene  Beschreibung  des  histo- 
logischen Verhaltens  der  Neubildung  vollkommen,  um  die  makro- 
skopisch gestellte  Diagnose,  dass  ein  medullärer  Bronchialkrebs  vor- 
liege, besonders  in  Erwägung  des  gleichzeitigen  Befallenseins  der 
bronchialen  Lymphdrüsen,  zu  bestätigen,  so  wäre  nun  der  Versuch 
zu  unternehmen,  hinsichtlich  der  Histogenese  dieser  Neubildung,  d.  i. 
der  Frage,  von  welchen  Elementen  der  normolt-n  Bronchialwanduug 
dieselbe  ihren  Ausgang  genommen,  zu  einem  Schlüsse  zu  gelangen. 
Am  geeignetsten  diesbezüglich  zu  einer  Entscheidung  au  fiihren  schienen 
einerseits  Partien  von  der  Grenze  des  Tumors  des  r.  Hauptbronchut^ 
gegen  die  Trachea  zu,  andererseits  Querschnitte  von  kleineren,  vom 
Krebse  ergriffenen  Bronchien,  w^eil  hier  die  Neubildung  nirgendwo 
den  ganzen  Umfang  des  Astes  betraf  und  in  Folge  dessen  auf  den 
einzelnen  Querschnitten  gleichzeitig  Tumor  und  normale  Schleimhaut 
sichtbar  war. 

Am  erstgenannten  Orte,  also  an  den  Grenzpartien  der  Nt»- 
biidung  in  den  grossen  Bronchien   zeigte    es  sich,   dass  zunächst  dW 
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gleichmässige  totale  Infiltration  der  Bronchialwand  mit  i^eoplasma 
je  weiter  gegen  die  Peripherie  des  Tumors,  also  gegen  das  gesunde 
Gewebe  bin,  desto  mehr  einer  Sonderung  in  Einzelherde  Platz 
machte,  welche  erst  dicht  an  einander  gelagert,  peripherwärts  immer 
mehr  von  einander  rückten,  imd  normale  Bronchialwand  zwischen 
und  über  sich  aufwiesen.  Diese  Einzelherde  nun  hatten  genau  jene 
Lagerung,  welche  de  norma  den  Schleimdrüsen  der  Bronchi  zu- 
kömmt ;  es  sind  dios  die  den  Zwischenknorpelräuraen  entsprechenden 
Partien  der  Bronchial  wand  ung  und  die  abhängigen  Theile  der  dem 
Bronchiallumen  zugewandten  convexen  Knorpeifläche,  w&hrend  auf 
der  Höhe  der  Convexität  des  Knorpels  entweder  normale  Schleim- 
haut, oder  das,  zwei  nachbailiche  Krebsherde  trennende  bindege- 
webige  Septum  zu  sehen  war.  In  diesen  Theilen  der  Oeschwuht 
konnte  auch  die  unveränderte,  höchstens  diffus  kleinzellig  infiltrirte 
Mucosa  mit  intactem  Cylinderdeckepithel  —  denn  die  Krebsherde 
reichten  hier  nach  innen  zu  nicht  weiter  als  bis  an  die  äussere 
Grenze  der  Mucosa  heran,  eben  entsprechend  der  Lagerungsstätte 
der  Schleimdrüsen  —  nachgewiesen  werden.  Die  Betrachtung  der 
Einzelherde  nun  ergab,  dass  einmal  jeder  derselben  von  einer 
deutlichen  Hülle  aus  faserigem  Gewebe  umgeben  war,  wie  es  ähnlich 
die  beschriebenen  spärlichen  Hindegewebsbalken  des  Krebsstroma 
mitten  im  Tumor  constituirte.  Diese  Hüllen  zeigten  gegen  die  Mu* 
cosa  hin  eine  convexe  Fläche,  gegen  die  Zwischenknorpelräume 
liefen  sie  spitz  zu.  Innerhalb  dieser  fibrösen  Hülle  fand  sich  ein 
Gewebe  vor,  welches  vollkommen  dem  mitten  im  Tumor  vorge- 
fundenen Neoplasma  glich:  zartes  Stroma  mit  mittelgrossen,  zu 
lumenlosen  Alveolen  angeordneten  polyedrischen  Zellen  als  Inhalt. 
Insofeme  aber  unterschieden  sich  diese  mehr  oder  weniger  distinct 
gelagerten  Krebsherde  an  der  Grenze  der  Neubildung  von  der 
krebsigen  Infiltration  mitten  im  Tumor,  dass  in  denselben  Gebilde 
eingelagert  sich  vorfanden,  deren  Herkunft  von  Schleimdrüsen  zweifel- 
los war,  während  in  der  Mitte  des  Tumors  keine  Spuren  von  Schleim- 
drüschen zu  entdecken  waren.  Diese  Gebilde  zeigten  unter  ein- 
ander wiederum  wesentliche  Differenzen.  An  einzelnen  Stellen  fanden 
sich  acinöse  Räume,  zu  Gruppen  gestellt,  oft  durch  einen  tubulösen 
Raum,  der  gegen  die  Innenfläche  des  Bronchus  zustrebte,  unter 
einander  verbunden;  die  Grösse  der  Acini  entsprach  etwa  den  nor- 
malen, secernirenden  Drüsenendbläschen,  und  war  etwa  das  vierfache 
der  der  Krebsalveolen,  in  der  Fläche  gemessen.  Die  in  den  Acinis 
vorfindlichen  Zellen,  einen  centralen  Hohlraum  begrenzend,  waren 
gross,  zeigten  kegelförmige  Gestalt,  mit  der  Spitze  dem  Centrum  zu- 
gewandt,   einen  basal  gelegenen  Kern;   das    Protoplasma   der    ein- 
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zelnen  Zellen  war  schleimig  degenerirt  (homogene  Färbung  mit  Anilin- 
farben). Diese  Gebilde    konnten  dem  mikroskopischen  Bilde  zufolge 
wohl  mit  Recht  als   in   regressiver   Metamorphose    begriffene  Reste 
von  Schleimdrüsen  angesehen  werden.  Neben  diesen^  auf  zu  Grunde 
gehende   Schleimdrüsen    zu    beziehenden   Hohlräumen,   konnte   aber 
eine   Reihe    von   Bildern    wahrgenommen    werden,    deren    Anfangs- 
glieder eine  sichere  Provenienz  aus  Schleimdrüsen   erkennen  Hessen, 
ohne  aber  Spuren  regressiver  Veränderungen  zu  zeigen,  deren  End- 
glieder   mannigfaltige   Uebergänge   zu   Krebsalveolen    darboten.     So 
waren  einmal  Acini   zu  erkennen,   die,   beträchtlich   kleiner  als   die 
obenerwähnten  Acini,  dennoch  nicht  auf  regressive  Umwandlung  be- 
zogen werden   konnten,   insofeme   als   die   dieselben   constituirenden 
Zellen,  gleichfalls  kegelförmig,  jedoch  kleiner  als  die  obenerwähnten, 
einen    centralen  Hohlraum   einschliessend,    in   einfacher  Lage    ange- 
ordnet, ein  helles,  wenig,  aber  deutlich  granulirtes  Protoplasma,  einen 
grossen  ovalen  scharfcontourirtetiKern  aufwiesen.  Daneben  waren  wieder 
rundliche  Räume,    die,  den  vorerwähnten    ähnlich,  Zellen  enthielten, 
die  um  ein   centrales  Lumen  in  zwei,  selbst  mehrfacher  Lage  ange- 
ordnet,  auch  nicht  mehr  deutlich   cylindrisch,    resp.  kegelförmig  ge- 
staltet waren,    sondern   mehr    polyedrische   Form   zeigten,    und    ein 
dicht  granulirtes  Protoplasma,  mit  wohlerhaltenem  Kerne    besassen. 
Waren  bei  den  bisher  erwähnten  Bildern  die  Zellen  von  einer  deut- 
lichen Membrana    propria   umschlossen,    so   gab   es   auch  solche,    in 
welchen  eine  solche  um  die  acinoes  um  ein  centrales  Lumen   ange- 
ordneten Zellen  nicht  mehr  wahrzunehmen  war.  Schliesslich  wurden 
Hohlräume  gesehen,    die  von  den  umgebenden  Krebsalveolen   durch 
nichts   sich   unterschieden,    als   etwa   durch   die    regelmässigere   An- 
ordnung  der   dieselben   vollständig   ausfüllenden  Zellen.   —  Stellen- 
weise waren  auch    auf  dem  Längsschnitte  getroffene  tubulöse  Hohl- 
räume sichtbar,  welche  dann,  yon  kolbenförmiger  Gestalt,  theils  nur 
mit  einer  Wandbekleidung  von  protoplasmareichen  Zellen  versehen, 
theils  von   solchen  Zellen  ausgefüllt  waren.    —    Legten   schon  diese 
Befunde    es  nahe,   aus  dem  Nebeneinander  derselben  auf  ein  Nach- 
einander  zu   schliessen,    so   wurde   diese   Annahme    zur  Gewissheit, 
als  es  gelang,    unter   dem  Mikroskope   einzelne  Bilder   zu   erhalten, 
welche   einen  Zusammenhang   mehrerer   Stadien   dieser   supponirten 
Entwicklungsreihe  untereinander  darstellten.  Das  Bild  gestaltete  sich 
etwa    so,   dass   ein   schlauchförmiger    mit    niedrigem  Cylinderepithel 
ausgekleideter  Gang  an  dem  einen  Ende  und  an  seinen  Seiten  kurze 
kolbenförmige    Aufläufer,    in    den    verschiedensten   Richtungen   ab- 
gehend,  besass,    deren   einzelne    nur    eine    zellige   Wandbekleidung 
aufwiesen,    andere    dagegen    sich   als   solide  Zapfen   darstellten,   die 
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wiederum  entweder  eine  Membrana  propria  besassen,  oder  einen 
solchen  entbehrten.  Bezüglich  der  Vertheilung  dieser  verschiedenen 
an  Drüsen  erinnernden  Gebilde  sei  noch  bemerkt^  dass  dieselben 
in  den,  die  Stelle  der  Schleimdrüsen  einnehmenden  Herden  sich  in 
gruppenförmiger  Anordnung  vorfanden,  zwischen  sich  die  mit  un- 
zweifelhaften Krebszellen  gefüllten  Aveolen  lassend. 

Ein  ähnliches  Verhalten  wie  es  die  Grenzpartien  der  Neu- 
bildung in  den  Hauptbronchien  zeigten^  liess  sich  auch  an  Quer- 
schnitten der  krebsig  veränderten  kleinen  Bronchien  feststellen.  Wie 
bereits  erwähnt  wurde,  war  an  diesem  Orte  nur  ein  Theil  des  Um- 
fanges  der  Wandung  von  Krebsmasse  durchsetzt.  Diese  carcino- 
matöse  Infiltration  gestaltete  sich  etwa  so,  dass  auf  dem  Quer- 
schnitte von  der  Mucosa  aus  sich  die  Neubildung  in  zwei  oder  drei 
Zwischenknorpelräume  erstreckte,  dass  an  der  Aussenfläche  der 
Knorpel  sich  die  Einzelzöge  vereinigten  und  in  Form  eines,  die  Bron- 
chialwandung halbmondförmig  umgebenden  Mantels,  dessen  grösste 
Breite  etwa  der  Dicke  der  Bronchialwandung  gleichkam,  in  das 
Lungengewebe  hinein  sich  erstreckten,  von  welch'  letzterem  die 
Krebsmasse  in  ziemlich  deutlicher  Linie  gesondert  war.  Dem  gegen- 
über war  die  andere  Hälfte  der  Bronchialwandung  frei  von  Neu- 
bildung, und  es  war  demgemäss  leicht,  hier  Grenzpartien  des  Tumors 
gegen  gesundes  Gewebe  ins  Auge  zu  fassen.  Solche  Grenzpai-tien 
zeigten  hier  gleichfalls,  dass  die  Krebsherde,  wo  sie  distinct  gelagert 
waren,  in  ihrem  Sitze  genau  den  Lagerungsstätten  der  Schleim- 
drüsen entsprachen:  Submucosa,  Zwischenknorpelschicht,  Seitentheile 
der  Knorpel.  Innerhalb  der  Krebsherde  selbst,  die  auch  hier  eine 
fibröse  Kapsel,  die  stellenweise  bereits  von  Carcinom  von  aussen 
nach  innen  durchbrochen  war^  besassen,  fanden  sich  neben  den 
Krebsalveolen  eleichfalls  wieder  Bildungen  vor,  die  als  aus  Schleim- 
drüsen hervorgegangen  betrachtet  werden  mussten:  acinöse  mit 
Lumen  versehen  Bäume,  Zellenkolben  mit  Lumen,  solide  Zellen- 
zapfen, und  mannigfache  morphologische  Ucbergänge  zu  den  Krebs- 
alveolen darboten.  Um  die  geschilderten  Verhältnisse  zu  veranschau- 
lichen, sind  die  beiden  Figuren  4  und  5  auf  Tafel  19  beigegeben.  In 
Figur  4  sind  von  der  Grenze  der  Neubildung  in  einem  kleinen 
Bronchus  zwei  einander  in  Form  und  Lage  ganz  gleiche  Räume 
sichtbar,  beide  schleimhautwärts  von  einem  Knorpelplättchen  lagernd, 
von  denen  der  eine  unzweifelhafte  relativ  normale  Schleimdrüsen- 
läppchen mit  charakteristischen  acinösen  Endbläschen  enthält,  während 
der  zweite,  ffleichgeformte  Raum  bereits  krebsige  Entartung  aufweist, 
dabei  jedoch  noch  vielfach  Drüsenacinis  ähnliche,  lumenhaltigo 
Räume,   sowie  Ucbergänge   solcher  zu  Krebsalveolen  enthält,   wobei 
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ZU  bemerken  ist,  dass  bereits  die  noch  acinös  angeordneten  Zellen 
sich  von  den  normalen  Drüsenzellen  durch  ihre  lebhafte  Tinction 
auszeichnen,  demnach  junge  Zellen  darstellen.  Fig.  5  zeigt  die  Details 
dieses  Verhaltens  von  einer  anderen  Stelle,  bei  starker  Vergrösserung. 
In  einem  Zwischenknorpelraume,  seitlich  und  etwas  nach  abwärts 
von  einem  Knorpelplättchen  (a)  sieht  man  die  verschiedensten 
Uebergänge  von  acinösen,  lumenhaltigen  Räumen,  hohlen  Kolben, 
zu  soliden  Kolben  (b)  und  schliesslich  zu  den  Alveolen  des  sich 
räumlich  anschliessenden  Carcinoms, 

Die  Schlüsse,  zu  welchen  die  in  der  obigen  Darstellung  nieder- 
gelegten Beobachtungen  bezüglich  dieses  Falles  berechtigen,  beziehen 
sich  demnach  einmal  auf  die  histologische  Natur  der  Neubildung  in 
den  Bronchien  und  weiters  auf  die  Histogenese  des  Tumors.  In 
ersterer  Beziehung  ist  es  gewiss,  dass  ein  Carcinoma  primariiim 
bronchorum  pulmonis  dextri  vorliegt.  —  Hinsichtlich  des  Mutterbodens 
dieses  Carcinoms  ist  es  gemäss  den  obigen  Untersuchungen  wohl 
gerechtfertigt  die  Schleimdrüsen  der  Bronchien  als  solchen  anzusehen. 
Die  dafür  sprechenden  Gründe  liegen  einmal  darin,  dass  der  Beginn 
der  Neubildung  (Grenze  des  Tumors)  stets  an  die  Drüsenräume 
gebunden  erscheint,  dass  ferner  Uebergangsformen  acinöser  Drüsen- 
räume zu  Krebsalveolen  innerhalb  der  krebsig  entartenden  Drüsen- 
räume nebeneinander  vorgefunden',  dass  endlich  ein  directer  Zu- 
sammenhang unzweifelhafter  Drüsenbestandtheile  mit  alveolenartig 
angeordneten  Zellengruppen,  die  den  übrigen  Krebszellen  genau 
glichen,  nachgewiesen  werden  konnte.  Man  hätte  sich  demnach  vor- 
zustellen, dass  einzelne  Theile  der  Drüsen  activ  wuchernd  zur  Krebs- 
bildung geführt  haben,  die  nicht  gewucherten  Reste  der  Drüsen  durch 
regressive  Veränderungen  zu  Grunde  gegangen  seien. 

Es  sei  zum  Schlüsse  noch  des  in  diesem  Falle  vorhandenen 
Uebergreifens  der  Krebsbildung  auf  die  Wand  der  Vena  cava  su- 
perior  hingewiesen,  da  dieses  nicht  gar  selten  in  solchen  Fällen  vor- 
zukommen pflegt. 

IL 

Am  16.  December  1883  gelangte  der  65  Jahre  alte  Schmied 
P.  A.  von  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Ptihram  zur  Section,  mit 
der  klinischen  Diagnose:  Tumor  pleurae.  d. ;  Thrombosis  bulbi 
iugul.  d. ;    Kyphoskoliosis  dorsal,  dextroconvexa;   Emphysema  pulm. 

Diese  Diagnose  wurde  durch  die  Section  bestätigt.  Hierbei 
zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  pleurae  dextae  durch  Uebergreifen 
eines  Bronchialkrebses  des  Oberlappens  der  r.  Lunge,  auf  die  beiden 
mit  einander  verwachsenen  Pleurablätter  entstanden  war. 
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Die  einzelnen  Befunde  gestalteten   sich   folgendermasson.     Die 
recJite  Lunge  war   im  Bereiche   des  .Oberlappens    fest   an   die  Brust- 
wand  adhärent,    entsprechend    dem    Unterlappen    frei,    mit   zarten 
Fibrinlamellen    bedeckt.     Die   Lungensubstanz    war    beiderseits   im 
allgemeinen   oedematös,    emphysematös ,    rechts    ausserdem    lobulär 
schlaff  pneumonisch  hepatisirt.    In  der  Mitte  des  rechten  Oberlappens 
der   Lunge   sass   eine   hühnereigrosse   mit   übelriechendem,    haemor- 
rhagisch  jauchigem   Inhalte    gefüllte  Höhle,    deren   Wand  durch  an- 
scheinend   markig    infiltrirtes    zerfallendes    Lungengewebe     gebildet 
wurde.     Im  Hauptstamme    des    rechten   Bronchus   und    in    mehreren 
Aesten  erster  und  zweiter  Ordnung  dieses  Bronchus  war   die  Bron- 
chialwand von  einer  weisslichen,  deutlich  medullären,  an  der  Innen- 
wache ulcerirten  Aftermasse  durchwuchert^  durch  welche  das  Lumen 
der   genannten  Bronchien    verengt  erschien;    diese  Aftermasse    war 
bis   in   die   obenerwähnte  Caverne   des   rechten  Oberlappens   hinein 
zu  verfolgen.     Auch   die  meisten  Bronchialdrüsen  der  rechten  Seite, 
das   dieselben   umgebende  Zellgewebe,   die  Pleura  mediastinalis   des 
rechten    Oberlappens    zeigten     sich     von    der    gleichen    Neubildung 
durchwuchert.     Die  Vena  cava  superior  war    in  ihrer  oberen  Hälfte 
von  der  Aftermasse  gleichfalls  durchsetzt,  und  hierdurch  bis  auf  eine 
Weite  von   3  Mm  stenosirt;    dieses  restirende  Lumen  wiederum  er- 
schien durch  einen  Thrombus  vollständig  obturirt.    Die  Vv.  anonym, 
dextr.  et  sin,  Vv.  subclav.  dextr.  et  sin,  das  untere  Drittheil  der  V. 
iugul.  comm.  dextr.  und  die  ganze  V.  iugul  comm.  sin,  nebst  einzelnen 
Hautvenen   am  Halse  waren  sämmtlich  durch  obturirende  Thromben 
verstopft;    dem    entsprechend  zahlreiche  Venen  an  der  Vorderfläche 
des  Thorax   dilatirt    Auch   das   obere   Ende   der  Vena  azygos   war 
durch  Aftermasse,    welche    von    der  V,    cava  sup.    in    sie    hineinge- 
wuchert   hatte,    obliterirt,    sonst    die   Vena  azygos   in   ihrer   oberen 
Hälfte  thrombosirt.  —  Im  rechten  Schilddrüsenlappen  war  ein  hühnerei- 
grosser,  von  der  Drüsenaubstanz  mangelhaft  abgegrenzter  medullärer 
Tumorherd,    in    der    Leber  mehrere,    gleichfalls  bis    hühnereigrosse 
ähnliche  Knoten;    auch   in  beiden  Nebennieren  waren   metastatischc 
Krebsknoten  vorhanden  und  zwar  rechts   ein   taubeneigrosser,   links 
ein  gänseeigrosser.     Die   übrigen  Organe   des  Körpers    zeigten   nor- 
male Verhältnisse. 

Bereits  aus  dem  makroskopischen  Aussehen  der  Geschwulst- 
ablagerungen konnte  in  diesem  Falle  eine  krebsige  Wucherung 
angenommen  werden,  und  ergab  die  Vertheilung  der  einzelnen 
Herde  in  den  verschiedenen  Organen  die  Auffassung,  dass  ein 
primärer  medullärer  Krebs  der  Bronchien  des  Oberlappens  der  rechten 
Lunge    mit  üebergreifen    auf  die  Lungensubstanz    und  consecutiver 
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Lungengangrän,  secundärc  Erkrankung  der  bronchialen  und  anderer 
benachbarter  Lymphdrüsen  und-  der  Pleura  bewirkt,  und  zu  Meta- 
stasen in  der  Schilddrüse,  der  Leber  und  den  Nebennieren  ge- 
führt habe. 

Wie  in  dem  ersten  FaJIe  so  war  auch  hier  das  Resultat  der 
mikroskopischen  Untersnchiuig  im  Einklänge  mit  der  gemachten  An- 
nahme, dass  ein  Carcinom  vorliege.  Dasselbe  unterschied  sich 
jedoch  in  seinem  histologischen  Baue  sehr  wesentlich  von  dem  zu- 
erst beschriebenen  Bronchialkrebse.  Das  Bild  trat  am  reinsten  in 
den  iMetastasen  innerhalb  der  Leber  hervor,  und  sei  deshalb  eine 
solche  als  Ausgangspunkt  der  Schilderung  genommen.  Ein  faseriges, 
zu  dickeren  und  dünneren  Bündeln  formirtes  Stroma,  dessen  Balken 
in  spitzen  Winkeln  sich  kreuzen,  lässt  auf  diese  Weise  Lücken, 
die,  auf  dem  Schnitte  von  rhomboider  oder  dickspindeliger  Gestalt 
und  verschiedener  Grösse,  die  Krebszellen  in  sich  fassen.  Diese 
Krebszellen  sind  in  eminenter  Weise  durch  ihre  bedeutende  Grosse, 
ihre  cylindrische  oder  spitzkegelförmige,  oft  jedoch  auch  mehr  po- 
lyedrische  Form  ausgezeichnet,  besitzen  ein  schwach  granulirtes 
Protoplasma  und  einen  ovalen,  scharfcontourirten,  hellen  Kern.  Diese 
Zellen  nun  kleiden,  dicht  an  einander  lagernd,  die  Innenfläche  der 
einzelnen  Stromalücken  aus,  und  erfüllen  meist  auch  den  ganzen 
durch  eine  derartige  Stromalücke  gebildeten  Hohlraum ;  nur  spärlich 
sind  Räume  zu  sehen,  die  mit  einer  nur  zwei  bis  dreireihigen  Schicht 
von  Carcinomzellen  bekleidet  sind,  und  central  ein  Lumen  erkennen 
lassen;  ob  dieses  Lumen  nicht  in  den  meisten  solchen  Fällen  von 
Zellen  erfüllt  war,  die  nur  bei  der  Präparation  ausgefallen  waren, 
mag  dahin  gestellt  sein.  —  Ganz  das  gleiche  histologische  Aussehen, 
wie  an  den  Leberknoten,  war  an  den  Metastasen  innerhalb  der 
Schilddrüse  und  der  Nebennieren  zu  constatiren:  ein  zellenreicher 
Krebs,  mit  spärlichem  Stroma ,  grossen  Cylinderzellen  ähnlichen 
Krebszellen.  Das  Parenchym  der  Organe  an  der  Grenze  der  Tu- 
moren zeigte  Atrophie,  was  besonders  schön  in  der  Leber  zu  sehen 
war,  woselbst  Züge  flachgedrückter  pigmentirter  Leberzellen  die  Tu- 
moren begrenzten,  und  in  der  Schilddrüse,  woselbst  die  im  inter- 
stitiellen Gewebe  fortschreitende  Krebswucherung  die  angrenzenden 
zumeist  schon  Colloid  enthaltenden  Hohlräume  zur  Compression 
und  Atrophie  gebracht  hatte. 

Innerhalb  der  primären  Geschwulst  zeigte  sich  folgendes  Ver- 
halten derselben.  Die  Wandung  der  befallenen  Bronchien  war,  ins- 
besondere in  dem  der  Mucosa  und  Submucosa  entsprechenden 
Schichte  derselben,  um  mehr  als  das  dreifache  des  normalen  ver- 
breitert   und  durchsetzt  von  der  gleichen  Neubildung,    die  spärliche 
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Stromabildung  und  dickspindelige,  mit  grossen  epithelartigen  Zellen 
vollgefüllte  Hohlräume  aufwies.  Innerhalb  dieser  evident  carcino- 
matösen  Aftermasse  nun  lagerten  allüberall  in  der  der  Bronchial- 
schloimhant  und  Submucosa  entsprechenden  Schichten,  selbst  in  der 
Mitte  des  Tumors  —  im  Gegensatze  zu  dem  ersten  Falle  —  Bil- 
dungen, deren  Abstammung  von  acinösen  Drüsen  nicht  angezweifelt 
werden  konnte.  Zumeist  boten  dieselben  das  Aussehen  von  normalen, 
Schleim  secemirenden,  Schleimdrüsen  dar,  an  welchen  eben  nur  die 
das  normale  weit  übertreffende  Zahl  der  Endbläschen-Qruppen,  sowie 
auch  die  auffallende  Vergrösserung  der  einzelnen  Endbläschen  auffiel. 
Diese  einzelnen  Gruppen  von  Acinis,  deren  Zellen  die  bekannte 
Kegelform  und  schleimige  Degeneration  normaler  Drüsen  aufwiesen 
und  um  ein  centrales  Lumen  angeordnet  waren,  waren  entweder 
von  anderen  Gruppen  durch  die  dichtstehenden  Krebszellenalveolen 
geschieden,  oder  aber  es  gelang,  mehrere  derartige  Gruppen  durch 
einen  gleichfalls  mit  schleimig  degenerirenden  Zellen  ausgekleideten 
Gang  vereinigt  zu  sehen;  stets  aber  konnte  eine  deutliche,  die 
Drüsenantheile  vom  Krebse  trennende  Membrana  propria  an  diesen 
Bildungen  nachgewiesen  werden. 

Ausser  diesen  deutlich  als  Drüsenkörper  mit  schleimiger 
Degeneration  der  Zellen  charakterisirten  Bildungen  konnten  inner- 
halb der  carcinomatös  gewucherten  Bronchialschleimhaut  auch 
andere,  gleichfalls  drüsenartige  Gebilde  wahrgenommen  werden,  die 
jedoch  von  den  erstbeschriebenen  in  manchen  wesentlichen  Punkten 
abwichen.  Es  waren  dies  Räume,  die  je  nach  der  Richtung,  in 
welcher  sie  der  Schnitt  getroffen  hatte,  entweder  schlauchförmige,  mit 
leicht  kolbig  aufgetriebenem,  abgerundetem  einem  Ende  versehenen 
jedoch  durchaus  nicht  zu  Endbläschen  gebauschte  Hohlräume  dar- 
stellten, oder  einfach  kreisförmigen  Contour  zeigten,  in  beiden  Fällen 
als  Grenze  eine  deutliche  Membrana  propria  erkennen  Hessen.  Inner- 
halb dieser  Räume,  die  durchgehends  im  Durchmesser  kleiner  waren 
als  die  obenbeschriebenen  Drüsenräume,  waren  im  Kreise  Zellen 
eingelagert,  die  platt  cylindrische  Gestalt,  ein  granulirtes  Protoplasma 
und  einen  rundlichen  Kern  zeigten.  Sie  waren  meist  nur  in  einer 
Schichte  vorhanden,  begrenzten  demnach  ein  ziemlich  beträchtliches 
centrales  Lumen,  und  waren  durch  ihr  jugendliches  Aussehen  vor 
den  oben  beschriebenen,  schleimig  veränderten  und  dadurch  ver- 
grösserten  Zellen  der  Drüsenräume  ausgezeichnet,  andererseits  aber 
auch  durch  ihre  geringere  Grösse,  ihre  regelmässige  Form  und  An- 
ordnung von  den  grossen  polymorphen  Krebszellen  sehr  leicht  zu 
unterscheiden. 
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Conform  der  makroskopisch  gestellten  Diagnose  hatte  Obigem 
zufolge  die  mikroskopische  Untersuchung  das  Vorhandensein  eines 
medullären,  grosszelligen,  fast  cylinderzelligen  Carcinoms  ergeben, 
und  Hess  sich  schon  aus  der  anatomischen  Vertheilung  der  Herde 
annehmen,  dass  die  Bronchi  d^  Oberlappens  der  rechten  Lunge  den 
primären  Sitz  des  Carcinoms  darstellte,  von  wo  aus  secundäre 
Geschwülste  in  verschiedenen  Organen  zur  Entwicklung  gelangt 
waren.  Ja,  es  hatte  sogar  a  priori  den  Anschein,  als  ob  es  nicht 
schwer  sein  würde,  den  hiatogenetischen  Aufbau  der  Neubildung  auf- 
zufinden und  zu  verfolgen,  insoferne,  als  die  an  der  krebsig  destru- 
irten  Bronchialschleimhaut  gemachten  Befunde  von  vergrösserten 
und  hyperplastische  Zustände  ihrer  Theile  aufweisenden  Schleim- 
drüsen es  nahelegten,  in  einer  atypischen  Wucherung  dieser  das 
primäre  der  Krebsbildung  zu  erblicken.  Als  dann  aber  jene  Partien, 
welche  zur  Entscheidung  in  dieser  Frage  am  geeignetsten  erscheinen 
mussten,  nämlich  die  Grenzpartien  der  krebsigen  Infiltration  der 
Bronchialschleimhaut  gegen  die  gesunde  Schleimhaut  hin  zur  Unter- 
suchung verwandt  wurden,  da  ergaben  sich  wohl  Anhaltspunkte 
genug  fiir  obige  Annahme,  aber  der  directe  Beweis  dieses  Sach- 
verhaltes am  histologischen  Präparate  stiess  auf  sehr  bedeutende 
Schwierigkeiten.  Ein  Umstand  war  es,  der  an  solchen  Grenzpartien 
es  besonders  wahrscheinlich  erscheinen  Hess,  dass  eine  Wucherung 
der  Schleimdrüsen  den  Anlass  zur  Krebsbildung  gegeben  habe.  Noch 
viel  deutlicher  nämlich,  als  in  dem  ersten  Falle  trat  an  solchen 
Partien  die  Thatsache  hervor,  dass  der  Beginn  der  Neubildung 
strenge  gebunden  war  an  die  von  den  Schleimdrüsen  eingenommenen 
Käume.  Die  eigentliche  Mucosa  nebst  dem  hohen  cylindrischen 
Epithel,  dessen  Fortsetzung  in  die  Drüsenausfiihrungsgänge  hinein 
verfolgt  werden  konnte,  waren  an  solchen  Stellen  frei  von  patho- 
logischen Veränderungen,  auch  die  Submucosa  zeigte  im  Allgemeinen 
ein  normales  Aussehen.  Nur  an  denjenigen  Theilen  derselben,  welche 
der  normale  Sitz  der  Schleimdrüsen  sind,  nämlich  an  den  den  Zwi- 
schenknorpelräumen entsprechenden  Partien  war  bereits  mit  schwachen 
Objectivlinsen  wahrzunehmen,  dass  die  dort  gelagerten  Schleimdrüsen 
je  näher  dem  Tumor,  desto  grössere  Räume  einnahmen,  sich  gegen 
die  Mucosa  zu  vorwölbten,  während  alle  übrigen  Theile  der  Bron- 
chialwandung noch  frei  von  Aftermasse  waren.  Und  in  der  That 
ergab  die  Untersuchung  mit  stärkeren  Vergrösserungen,  dass  neben 
normalen  Schleimdrüsen  gegen  den  Haupttumor  hin  vergrös&erte 
Sassen,  sodann  solche,  die  bereits  zu  einem  Theile  von  dem  gross- 
zelligen  Krebse  destruirt  waren,  während  Theile  derselben  noch 
normal  waren.  Diese  krebsig  degenerirten  Drüsen  wuchsen  an  Grösse 
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je  näher  gegen  den  Tumor  hin,  die  krebsige  Wucherung  überscl)ritt 
die  fibröse  Kapsel  der  Drüsen,  und  so  ergab  sich  dann,  durch  Con- 
fliienz  benachbarter  krebsig  degenerirten  Schleimdrüsen  und  durch 
Uebergreifen  des  Krebses  gegen  Mucosa  und  Adventitla,  das  Bild 
des  fertigen  Krebses.  Wiewohl  nun  dieser  Umstand,  dass  der 
Beginn  der  Neubildung  in  exquisiter  Weise  sich  an  die  Localität 
der  Schleimdrüsen  hielt,  die  Hoffnung  wachrief,  dass  es  leicht  ge» 
lingen  werde,  an  verschiedenen  Stadien  des  Processes  das  Werden 
des  Krebses  aus  den  Schleimdrüsen  direct  zu  verfolgen,  so  ergab, 
wie  bereits  oben  erwähnt,  die  Untersuchung  selbst  der  dazu  ge- 
eignetsten Theile,  nämlich  der  erst  zum  Theile  krebsig  entarteten 
Schleimdrüsen,  wie  Taf.  19  Fig.  6.  eine  solche  darstellt,  in  dieser 
Richtung  unvermuthete  Schwierigkeiten.  Allerdings  vermochte  man, 
abgesehen  von  den  Resten  als  normal  resp.  nicht  krebsig  degenerirt 
zu  betrachtender,  etwas  vergrösserter,  in  schleimiger  Secretion  be- 
griffener Schleimdrüsen  (links  oben  und  rechts  unten  in  Figur  6.), 
Bilder  zu  gewinnen  (wie  dieselben  u.  a.  rechts  oben  in  Figur  6. 
dargestellt  sind),  welche  als  eine  Wucherung  von  drüsigen  Eleuienten 
angesehen  werden  mussten,  insoferne  man  theils  tubulöse  am  Ende 
leicht  kolbig  erweiterte  Räume,  theils  kreisförmige  Querschnitte 
solcher,  mit  protoplasmareichen,  plattcylindrischen  Zellen  ausgekleidet 
wahrnehmen  konnte,  wie  es  bereits  oben  für  den  fertigen  Tumor 
beschrieben  wurde.  Ja  es  wurden  selbst  mehrere  Schichten  von 
Zellen  in  diesen  kolbigen,  mitunter  in  gespreizten  Fingern  ähnlichen 
Figuren  nebeneinanderliegenden  Räumen  beobachtet.  Immer  jedoch 
waren  einerseits  die  Zellen  in  diesen  kolbigen  tubulösen  drüsen- 
ahnlichen  Räumen  kleiner,  regelmässiger  cylindrisch  als  die  Zellen 
des  Krebses  (welch*  letztere  nebenbei  bemerkt  hie  und  da  deutliche 
karyokinetische  Figuren,  Sterne  und  Doppelsterne  erkennen  Hessen), 
andererseits  waren  die  Räume  allenthalben  durch  eine  deutliche  Mem- 
brana propria  von  den  in  den  rautenförmigen,  durch  spindelzelliges 
Reticulum  gebildeten  Alveolen  gelegenen  Krebszellen  geschieden.  Ein 
weiteres,  wichtiges  Uebergangsstadium ,  leider  das  letzte,  welches 
für  die  Lösung  der  Frage  nach  der  Entwicklung  des  Krebses  aus 
Schleimdrüsen  in  Anspruch  genommen  werden  konnte,  war  das  Bild 
von  tubulösen,  am  Ende  leicht  kolbig  erweiterten  Räumen  —  im 
Gegensatze  zu  den  rautenförmigen  Alveolen  des  fertigen  Krebses  — 
die  mit  grossen,  polyedrischen  Krebszellen  belegt  waren,  und  eine 
eigene  Membrana  propria  nicht  erkennen  Hessen.  Doch  fehlte  für  die 
strenge  Beweisführung  eben  nur  noch  das  eine,  letzte  Glied,  dass  es 
gelungen  wäre  solche  kolbige,  mit  Krebszellen  erfüllte  Räume  im  Zu- 
sammenhange zu  sehen  mit  noch  deutlich  drusigen  Gebilden. 


472  ^^-  Hugo  Beck.    2ur  KenntniBs  des  pnmKren  Broncbialkrebses. 

Hält  man  jedoch  diesem  allertling.s  fehlenden  directen  Nach- 
weise air  das  entgegen;  was  über  die  Localität  des  ersten  Auftretens 
der  krebsigen  Wucherung  innerhalb  der  Bronchialwand,  über  die 
mehrfachen  beobachteten  Wucherungszustände  an  den  Schleimdrüsen 
in  der  Nähe  des  Bronchialkrebses  gesagt  wurde,  so  kann  wohl  das 
Endergebniss  der  obigen  Untersuchungen  dahin  zusammengefasst 
werden,  dass  der  in  diesem  Falle  vorhanden  primäre  grosszellige 
Bronchialkrebs  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  als  von  den 
Schleimdiilaen  der  Bronchi  ausgegangen  betrachtet  werden  könne. 

Es  sei  noch  besonders  auf  das  auch  in  diesem  Falle  vorhandene 
Ergriffensein  der  Vena  cava  superior  von  der  krebsigen  Entartung 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  19. 

FIG.  4.  Reichert  Oe.  3.  Obj.  3.  Schnitt  von  der  Grenze  der  Neubildung  in 
einem  kleinen  Bronchus  in  Fall  I.  Zwei  in  Form  und  Lage  einander  Tollkommen 
gleiche  Räume  —  beide  schleimhautwärfs  von  einem  Knorpelplättchen  gelegen  —  von 
denen  der  eine  unzweifelhafte  normale  SchleimdrösenlKpprhen  mit  acinöeen  End- 
bläflchen  enthftlt,  wfthrend  der  andere  Raum  bereits  krebsige  Entartung  aufweist, 
dabei  jedoch  noch  vielfach  Driisenacinis  Khnliche,  lumenhaltige  Alveolen  zeigt 

FIG.  6.  Reichert  Oc.  3.  Obj.  8.  Detail  von  einer  anderen  Stelle  in  Fall  I. 
In  einem  Zwischenknorpelraume,  seitlich  und  nach  abwärts  von  einem  Knorpel- 
plättchen  (a),  sieht  man  die  verschiedensten  Üebergänge  von  acinösen  lumenhaltigea 
Räumen,  hohlen  Kolben,  zu  soliden  Kolben  und  scnie^slich  zu  den  Alveolen  des 
anliegenden  Carcinoms. 

FIG.  6.  Reichert  Oc.  2.  Obj.  6.  Schnitt  von  der  Grenze  des  Krebses  in  FalUL 
Eine  erst  zum  Theile  krebsig  entartete  Schleimdrüse;  links  oben  und  rechts  unten 
normale,  etwas  vergrösaerte,  in  schleimiger  Secretion  begriffene  Driiseuantheile ; 
rechts  oben  (u«  a.  and.  Stellen)  krebsige  Wucherung  der  Drüsenelemente. 
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BEITRAEGE  ZUR  PATHOLOGISCHEN  ANATOMIE  DER 
NEBENNIEREN  DES  MENSCHEN. 

Aus  Prof.  Chiarts  pathol.-anatom.  Institatc  an  der  deutschen  Universität  in  Prag. 

Von 

Dr.  J.  DAGONET 
vxB  Faris. 

(Hierzu  Tafel  1  und  2.) 

Diese  Publication  hat  den  Zweck,  einige  pathologische  Ver- 
hältnisse der  Nebennieren  des  Menschen  näher  zu  beleuchten.  Sie 
entstand  unter  der  Anregung  des  Herrn  Prof.  Chiarij  welcher  mir  zu 
diesem  Zwecke  das  gesammte  Material  des  pathologisch-anatomischen 
Institutes  in  Prag  zur  Verfügung  stellte.  Ich  erlaube  mir  daher 
Herrn  Prof.  ChiaH  an  dieser  Stelle  meiner  aufrichtigen  Dankbarkeit 
zu  versichern. 


I.  üeber  die  aeeessorischen  Nebenniereii  des  Menschen. 

Das  Vorkommen  accessorischer  Nebennieren  beim  Menschen 
in  Gestalt  von  kleinen,  härtlichen,  rundlichen,  Weinbeerkernen 
ähnlichen,  zumeist  im  Centrum  pigmenthaltigen,  sonst  blassgelblichen 
Rörperchen  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Man  weiss,  dass  ihre  An- 
zahl oft  eine  sehr  grosse  ist  und  auch  ihre  Lage  beträchtlich  variirt. 

Gewöhnlich  befinden  sie  sich  an  den  Rändern  und  im  Hilus 
der  eigentlichen  Nebennieren  oder  an  der  Oberfläche  des  Haupt- 
organs, welchem  sie  entweder  direct  aufsitzen  oder  mit  dem  sie 
durch  einen  Stiel  verbunden  sind. 

Oefters  liegen  sie  auch  in  der  Substanz  der  Nebennieren  selbst, 
zumal  in  der  Rinde. 

Manche  der  accessorischen  Nebennieren  aber  hinwiederum  haben 
hinsichtlich  ihrer  Lage  gar  keine  Beziehung  mehr  zu  den  eigentlichen 
Nebennieren,  da  sie  von  ihnen  mehr  oder  weniger  weit  entfernt, 
theils    nach  Innen   und   Unten    zwischen    den   Bündeln    des   Plexus 
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solaris  et  renalis  ^)  in  der  Gegend  der  Vena  eava  inferior,  theils  in 
der  Gegend  der  Vena  spermatica  interna  auftreten.  Diese  letztere 
Anordnungsart  der  accessorischen  Nebennieren  des  Menschen  hat 
gewissermassen  ihre  Analogie  in  dem  Verhalten  der  Nebennieren 
bei  den  niederen  Wirbelthieren,  bei  denen  dieselben  oft  als  multiple 
Körperchen  an  der  Vorderfläche  oder  Rückenfläche  der  Nieren,  an 
der  unteren  Hohlvene  oder  auch  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Ge- 
schlechtsdrüsen sich  finden,  wie  darauf  schon  Ecker  ^)  in  seiner  Mo- 
nographie über  die  Nebennieren  hinweist.  Wirkliche  Multiplicität 
der  Nebennieren  hingegen  i.  e.  Zertheilung  derselben  in  mehrere 
gleichwerthige  Theile  scheint  beim  Menschen  sehr  selten  vorzukommen. 
Ich  konnte  nur  sehr  wenige  solche  Fälle  in  der  Literatur  finden. 
Htischke^)  erwähnt,  dass  Morgagni  einmal  die  eine  Nebenniere  in 
2  Theile  und  Bartholin  in  4  Theile  getheilt  fand.  Merkel  *)  berichtet, 
dass  er  einmal  eine  Nebenniere  aus  einem  grossen  Conglomerat 
kleiner  accessorischer  Nebennieren  zusammengesetzt  sah,  die  alle  in 
ihren  einzelnen  Durchschnitten  das  Bild  einer  minimalen,  normalen 
Nebenniere  wiederholten. 

Beim  Menschen  machte  Marchand ^)  als  der  Erste  auf  das 
Vorkommen  accessorischer  Nebennieren  unterhalb  der  Nieren  auf- 
merksam. Er  that  dar,  dass  dieselben  dann  immer  der  Vena  sper- 
matica interna  anhängen  und  sowohl  bei  Neugeborenen  als  bei 
einige  Monate  alten  Kindern  bis  in  das  Li«;ament.  latum  uteri  hin- 
unter angetroffen  werden  können,  woselbst  sie  als  rundliche,  hellgelbe 
Gebilde  von  1 — 3  Mm.  Durchmesser  zwischen  den  zwei  Blättern 
des  breiten  Mutterbandes,  nahe  dem  Eierstocke  in  innigem  Zusam- 
menhange mit  dem  Plexus  venosus  spermaticus  internus  liegen. 
Was  die  Erklärung  dieser  so  weit  gehenden  Ektopieen  von  Neben- 
nierenkeimen beim  Menschen  anlangte,  wies  Marchand  auf  die  em- 
bryonale Entwickelung  der  Nebennieren,  auf  ihre  enge  topische  Be- 
ziehung zur  Cardinalvene^  zur  Vena  renalis  et  spermatica  interna 
und  auf  die  Möglichkeit  des  Haftenbleibens  eines  Tlieilchens  der 
Glandula  suprarenalis  an  der  Vena  spermatica  interna  hin.  So 
komme  es,  dass  accessorische  Nebennieren  ihre  Lage  ii^  der  em- 
bryonalen Entwickelungsperiode  ändern  können,  dass  sie  in  ver- 
schiedener Höhe  sich  niederlassen  oder  gleichzeitig  mit  der  Ge- 
schlechtsdrüse sich  am  Descensus  dieser  betheiligen  können.     Dazu 


1)  Bokitansky,  Lehrb.  d.  patfa.  Anat.  3.  Band  p.  381. 

2)  Hdw.  Buch  der  Physiologie  lY.  B.  1853,  p.  129. 

3)  Sömmering,    Vom  Baue  des  menschl.  Körpers.  V.  B.  1844. 

4)  Nebennierenkrankheiten  in  Ziemssen  pag.  339. 
6)  Vircb.  Arcb.  92  B.  p.  11. 
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passte  sehr  gut  die  Schilderung  des  innigen  Zusammenhanges  der 
Nebennieren  mit  den  obgenannten  Venen  und  den  Geschlechtsdrüsen 
bei  den  Reptilien,  wie  sie  von  Braun  und  fStanniiis  *)  gegeben  wurde 
und  ebenso  die  Histogenese  der  Nebennierenrinde  aus  den  Venen- 
wandungen bei  den  Säugethieren  nach  Mitsnkuri,^)  Weiter  wurde 
dann  die  Auffassung  MarchandCs  unterstützt  durch  die  nicht  lange 
darauf  erschienene  Arbeit  Gottschau' s^^)  der  die  Entwickelung  der 
ganzen  Nebenniere  nach  seinen  Untersuchungen  an  Embryonen  von 
Kaninchen,  Schafen  und  Schweinen  ausschliesslich  auf  die  Venen- 
wandungen zurückführt  und  imter  Andern  in  der  üebersicht  seiner 
embryonalen  Befunde  (pag.'453)  schreibt:  „Die  Nebenniere  steht 
schon  bei  ihrer  ersten  Anlage  in  nächster  Beziehung  zu  den  venösen 
Gefassen:  Vena  cava,  vena  renalis  oder  spermatica  interna.  Die 
erste  Anlage  der  Nebenniere  gestaltet  sich  bei  allen  drei  Thierarten 
übereinstimmend,  rechts  als  ein  an  der  Vena  cava  entstehender 
Zellencomplex,  an  welchem  man  nur  die  Kerne  deutlich  erkennt, 
links  als  eine  gleiche  Anlage  an  einem  venösen  Gefäss  (Vena  re- 
nalis). Die  weitere  Entwickelung  geschieht  in  der  Weise,  dass  sich 
in  den  allseitig  gegen  die  umliegenden  Gebilde  abgeschlossenen 
Organe  Zellgruppen  bilden,  zwischen  denen  Ge&sse  verlaufen. 
Während  der  Sonderung  der  Zellen  in  Haufen  treten  namentlich  am 
vorderen  unteren  Ende  des  Organes  Ausläufer  der  medialen  Syra- 
pathicusanlage  in  das  Organ."  Noch  klarer  wurden  MarchancPs  Funde 
der  accessorischen  Nebennieren  in  der  Nähe  der  Ovarien  durch  die 
neueste  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Entwickelungsgeschichte  der 
Nebenniere,  nämlich  durch  die  Arbeit  JanosiK»,*)  Diese  bestätigte 
bezüglich  der  Nichtbetheiligung  des  Sympathicus  am  ersten  Aufbaue 
der  Nebennieren  die  Anschauungen  Gottsckaü^s,  Sie  zeigte  aber  auch 
weiter,  dass  die  ursprüngliche  Anlage  des  Nebennierengewebes  eine 
andere  sei  als  die  früheren  Forscher  glaubten.  Mitsukuri  und  andere 
Hessen  die  Nebennierenrinde  aus  der  unteren  Hohlvene  resp.  ihren 
beiden  hinteren  Aesten,  die  Marksubstanz  aus  der  Sympathicusanlage 
entstehen,  Oottschan  leitete  die  ganze  Nebenniere  von  den  Venenwan- 
dungen ab,  Janosik  schreibt  ihre  Entstehung  dem  Epithel  des  Peritoneums 
zu  und  schildert  ihren  Ursprung  unter  der  Form  einer  kleinen,  unmittelbar 
mit  der  Anlage   der  Geschlechtsdrüse   zusammenhängenden  Hervor- 


1)  vide  Marchftnd  1.  c. 

2)  On  the  develop.  of  the  suprarenal  bodies  in  Mammalia.  Quart.  Joum.  o£  microsc. 
science.  XXII.  new  series. 

3)  Stmctur  u.   enibryon.  Entw.  d.  Nebennieren  bei  Sfiag^etb.  Arch.  f.  Anat.  und 
EntwicklungAgeschichte  1883  pag.  412. 

4)  Hemerkung.  über  dia  Entw.  d.  Nebenn.  Arch.  f.  raicr.  Anat.  XX IL  B.  4.  Heft. 
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ragung  des  Peritonealepithels  nahe  am  Scheitel  des  Winkels,  welchen 
das  Mesenterium  mit  dem  Wolff^schen  Körper  bildet.  Somit  ist  das 
Verhältniss  der  Geschlechtsdrüse  zu  der  Nebenniere  ein  womöglich 
noch  engeres  und  durfte  man  jetzt  um  so  mehr  die  accessorischen 
Nebennieren  beim  Menschen  als  Producte  abgesprengter  Keime  der 
Nebennierenanlage  a  priori  längs  der  ganzen  V.  spermatica  interna 
als  der  Bahn  des  Descensus  der  Geschlechtsdrüse  bis  zur  Geschlechts- 
drüse hin  sowohl  beim  weiblichen  wie  männlichen  Geschlechte  als 
gelegentliche  Vorkommnisse  vermuthen. 

Marchand  hat  diese  accessorischen  Nebennieren  im  Ligamentum 
latum  uteri  und  unterhalb  der  Niere  nur  bei  Neugeborenen  oder 
ganz  jungen,  und  zwar  uur  weiblichen  Kindern  gesehen.  Er  meint, 
dass  diese  accessorischen  Nebennieren  wieder  verschwinden  dürften, 
da  er  sie  nie  bei  Ei'wachsenen  antraf  und  auch  nie  auf  sie  zu  be- 
ziehende Tumoren  nachweisen  konnte.  Entgegen  dieser  Vennuthung 
Marchand'' 8  hat  nun  in  der  jüngsten  Zeit  Chiari  ')  das  Vorkommen 
accessorischer  Nebennieren  zwischen  der  Niere  und  der  Genital- 
drüse bei  Erwachsenen  und  zwar  auch  solchen  männlichen  Ge- 
schlechtes nachgewiesen.  Der  erste  Fall,  den  Chiari  anführt,  betraf 
eine  30j.  Frau,  welche  an  puerperaler  Sephthaemie  gestorbeu  war 
und  welche  2  Querfinger  unter  der  rechten  Niere  eine  erbsengrosse, 
accessorische  Nebenniere  zeigte.  Der  zweite  Fall  fand  sich  bei  einer 
an  Tuberculose  verstorbenen  48 j.  Frau,  welche  rechts  eine  acces- 
sorische Nebenniere  vor  dem  Plexus  venosus  spermaticus  internus  in 
der  Höhe  des  Linea  terminalis  des  Beckens,  und  links  je  eine 
miliare  und  submiliare  accessorische  Nebenniere  unter  dem  Ovarium 
an  der  von  Marchand  beschriebenen  Stelle  aufwies.  Die  zwei  anderen 
Fälle  bezogen  sich  auf  Männer^  und  zwar  auf  einen  43jährigen  Mann, 
der  ausser  mehreren  accessorischen  Nebennieren  in  der  Nachbar- 
schaft der  rechten  Nebenniere  auch  eine  accessorische  Nebenniere 
unter  der  rechten  Niere  darbot  und  auf  einem  23jähr.  Mann  mit 
einer  dem  Plex.  spermaticus  intern,  d,  anhängenden  accessorischen 
Nebenniere.  Diese  accessorischen  Nebennieren  boten  unter  einander 
die  gleiche  histologische  Structur  dar.  Man  fand  die  drei  Schichten 
der  Rindensubstanz,  die  Peripherie  in  fettiger  Entartung,  das  Centrum 
stark  pigmentirt.  Die  eigenthümliche  Farbe  liess  die  Gebilde  schon 
makroskopisch  als  accessorische  Nebennieren  erkennen. 

Auch  ich  hatte  bei  meinen  Untersuchungen  Gelegenheit,  ab 
un<l  zu  accessorische  Nebennieren    zwischen  Niere  und  Geschlechts- 


1)  Zur  Kenntniss  der  access.  Nebenn.   d.  Menschen.  Prager-Zeitschrift  f.  Heilk. 
V.  B.  1884. 
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drüse  anzutreffen,  und  möchte  ich  mir  erlauben,  in  dieser  Hinsicht 
hier  zwei  Beobachtungeu  speciell  zu  citiren,  da  die  eine  derselben 
eine  relativ  grosse  access<yrische  Nebenniere  in  der  Nähe  des  Ova- 
riums  betraf  und  die  andere  sich  auf  ein  Kind  männlichen  Ge- 
schlechtes bezogj  bei  welchem  eine  accessorische  Nebenniere  an  einer 
Stelle  lag,  an  toelcher  eine  solche  beim  Menschen  meines  Wissens 
noch  nicht  beobachtet  worden  ist.  In  dem  ersten  Falle  fand  sich 
die  accessorische  Nebenniere  bei  einer  32j.  Frau  als  halberbsen- 
grosses  Gebilde  unterhalb  des  rechten  Ovariums  im  freien  Rande 
des  Ligam.  lat.  uteri  und  war  dieselbe  schon  makroskopisch  sofort 
zu  diagnosticiren.  Der  zweite  Fall  betraf  ein  21  Tage  altes  Kind 
männlichen  Geschlechtes,  das  an  Atrophie  aus  Enteritis  zu  Grunde 
gegangen  war  und  im  Niveau  der  Linea  terminalis  des  Beckens  eine 
accessorische  Nebenniere  aufwies,  welche  dem  Plexus  spermaticus 
internus  anhing  und  zwar  nach  aussen  von  diesem  lag,  so  dass  man 
von  Aussen  nach  Innen  zählend  zuerst  die  accessorische  Nebenniere, 
dann  die  Gefässe  und  endlich  das  vas  deferens  traf.  Diese  acces- 
sorische Nebenniere  hielt  3  Mm.  im  Durchmesser,  bot  in  ihrer  pe- 
ripheren Zone  fettige  Degeneration  dar,  enthielt  jedoch  im  Centrum 
kein  Pigment.  Am  Kopfe  des  rechten  Nebenhodens  nun  fand  sich  bei 
diesem  Kinde,  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  aber  diesem  letzteren 
anhaftend,  an  der  lateralen  Seite  ein  kleiner,  regelmässig  abgerundeter 
Körper  von  3  mm.  Durchmesser  (vide  Fig.  1  a),  welcher  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  sich  als  eine  accessorische  Nebenniere  heraus- 
stellte. Dieser  Körper  war  in  dem  Bindegewebe  eingeschlossen, 
welches  die  Gefässe  und  den  Nebenhoden  einhüllte.  Die  histologische 
Structur  desselben  war  die  einer  gewöhnlichen  accessorischen  Neben- 
niere; dieselbe  zeigte  eine  Zona  glomerulosa  an  ihrer  Peripherie,  dann 
eine  Zona  fasciculata  und  im  Centrum  zeigten  sich  zahlreiche  Ca- 
pillarnetze  mit  Blut  erfüllt.  Die  Zellen  färbten  sich  intensiv,  es  war 
weder  fettige  Entartung  in  der  Peripherie,  noch  Pigmentation  im 
Centrum  vorhanden  (vide  Fig.  2  a).  In  letzterer  Hinsicht  stimmte  also 
der  histologische  Befund  bei  den  accessorischen  Nebennieren  in 
diesem  Falle  ganz  überein  mit  dem  Marchand^s.  Die  accessorischen 
Körper,  welche  Marchand  bei  Neugeborenen  fand,  zeigten  ebenfalls 
kein  Pigment  Bei  den  Erwachsenen  ist  das  Centrum  der  accesso- 
rischen Nebennieren  regelmässig  pigmentirt,  bei  Kindern  dagegen 
wird  demselben  nur  durch  die  mit  Blut  gefüllten  Capillarnetze  des 
Centrums  eine  röthliche  Farbe  verliehen. 

Es  kommen  demnach  accessorische  Nebennieren  nicht  blos  in 
der  Nähe  der  Nebennieren  und  im  Bereiche  derselben,  sondern  auch 
und   zwar  bei  Neugeborenen   und  Entwachsenen,    bei  weiblichen  und 
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männlichen  Individuen  zwischen  Niere   und   Geschlechtsdrüse   bis   un- 
mittelbar zu  letzterer  hin  vor. 

Schliesslich  sei  hier  noch  in  dieser  einleitenden  Erörterung  über 
die  Localisation  der  accessorischen  Nebennieren  des  Menschen  auf  den 
Umstand  hingewiesen,  dass  accessorisclie  Nebennieren  auch  in  der 
Tuuica  albuginea  renis  und  an  der  Oberfläche  der  Nieren,  ja  selbst 
in  der  Substanz  der  Nieren  gefunden  wurden.  *)  Es  erklärt  sich  dies 
aus  dem  bekannten  Umstände,  dass  die  Mehrzahl  der  accessorischen 
Nebennieren  eben  in  der  Gegend  der  eigentlichen  Nebennieren  mit- 
hin auch  in  der  unmittelbaren  Nachbarichaft  der  Niere  selbst  liegt. 
Man  braucht  sich  nur  eine  solche  accessorische  Nebennniere  knapp 
an  der  beim  Embryo  und  jungen  Kinde  gelappten  Niere  vorzustellen, 
so  ist  es  leicht  zu  verstehen,  dass  wie  Grawitz^)  gezeigt  hat,  diese 
accessorische  Nebenniere  gerade  in  eine  Furche  zu  liegen  kommt, 
welche  zwei  Reneuli  von  einander  trennt.  Wenn  nun  späterhin  die 
Oberflächen  der  Roneuli  verschmelzen,  so  kann  die  accessorische 
Nebenniere  in  die  Nierenkapsel,  unter  dieselbe  oder  selbst  in  die 
Nierensubstanz  zu  liegen  kommen.  Auf  diese  Art  können  accesso- 
rische Nebennieren  in  den  Columnis  Bertini  eingeschlossen  werden. 


Meine  eigenen  Untersuchungen  nun  über  die  accessorischen  Neben- 
nieren des  Menschen  waren  hauptsächlich  darauf  hingerichtet,  die  Art 
der  Separation  der  kleineren  Partien  des  Nebenniereugewebes  von  der 
übrigen  Nierensubstanz  und  damit  die  liildungsweiHe  der  accesso- 
rischen Nebennieren  im  Detail  zu  verfolgen,  soweit  es  an  der  Hand 
des  Sectionsmateriales  m^Jglich  war. 

Präparirt  man  eine  grosse  Anzahl  von  mit  dem  umgebenden 
Zellgewebe  der  Leiche  entnommenen  Nebennieren  des  Genaueren 
auf  accessorische  Nebennieren  so  findet  man,  wie  bereits  erwähnt, 
von  aussen  ausser  den  freien,  oft  schon  relativ  weit  von  dem  Haupt- 
organe entfernt  gelegenen  accessorischen  Nebennieren  sehr  gewöhnlich 
auch  solche,  welche  mit  den  Nebennieren  noch  zusammenhängen, 
und  zwar  entweder  bloss  durch  einen  gefässhaltigen  bindegewebigen 
Strang  oder  aber  durch  einen  aus  Nebennierengewebe  bestehenden 
bald  kürzeren  und  dickeren,  bald  längeren  und  dünneren  Stiel. 
Letztere  pilzartig  aufsitzende  accessorische  Nebennieren  verleihen 
der  Oberfläche  des  Organs  mitunter  durch  ihre  grosse  Zahl  dn 
förmlich  chagrinirtes  Aussehen  und  lassen   sich  bereits  mit  geringer 


1)  KlebB,  Handb.  d.  p«th.  Anat.  I  2  pag.  566. 

2)  Die  Ent'tehung  t.  Nebeunierontumoren  aiiB  Nebennierengewebe,  Arch,  f.  klin- 
Chir.  XXX.  und  Viroh.  Arch.  93  B. 
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Gewalt  von  der  Nebenniere  ablösen.  Diese  beiden  Arten  von  mit 
der  Nebenniere  zusammenhängenden  Körperchen  hat  offenbar  schon 
Huschke  *)  gesehen,  wenn  er  sagt:  „Ich  habe  ebenfalls  einige  Mal 
Nebennobennieren  beobachtet.  Theils  waren  es  vom  inneren  Rande 
der  Nebennieren  abgelöste  Läppchen  theils  kugelrunde,  V^ — 1  Linien 
grosse  Körner,  die  locker  auf  der  Drüse  aufsassen  oder  auch  in  einem 
Grübchen  derselben  wie  eingesprengt  lagen  und  leicht  herausgehoben 
werden  konnten,  indem  sie  nur  an  einem  Gefässchen  hingen,  was 
die  Oberfläche  der  Nebenniere  durchbohrte",  nur  erkannte  er  nicht 
die  Constitution  des  Stieles  der  zweiten  Art  von  Körperchen  aus 
Nebennierensubstanz.  Die  mit  den  Nebennieren  noch  zusammen- 
hängenden accessorischen  Nebennieren  konnte  ich  am  häutigsten  bei 
neugeborenen  und  wenige  Monate  alten  Kindern  sowie  bei  Individuen 
in  den  dreissiger  Jahren  nachweisen,  während  sie  mir  bei  Foetussen, 
bei  älteren  Kindern,  Adolescenten  und  alten  Personen  seltener  zur 
Beobachtung  kamen. 

Wenn  ich  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  im  Allgemeinen, 
ohne  weiter  auf  einzelne  Ausnahmen  Rücksicht  zu  nehmen,  wieder- 
geben sollte,  könnte  ich  folgende  Sätze  aufstellen; 

Bei  den  Foetussen  haben  die  Nebennieren  meist  eine  ziemlich 
glatte  Oberfläche,  die  Zahl  der  accessorischen  Nebennieren  ist  eine 
relativ  geringe,  doch  entwickeln  sich  gerade  in  dieser  Zeit  die  so 
seltsamen  weitgehenden  Ektopirungen  accessorischer  Nebennieren. 

Bei  den  neugeborenen  und  den  ganz  jungen  Kindern  ist  die 
Nebennierenoberfläche  mit  zahlreichen  Furchen  versehen  und  hat 
vielfach  ein  chagrinirtes  Aussehen^  welches  der  Hauptsache  nach 
bedingt  ist  durch,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  zur  Bildung  acces- 
sorischer Nebennieren  führende  Segmentationsvorgänge.  Bei  den 
älteren  Kindern  und  den  Adolescenten  verhalten  sich  die  Neben- 
nieren, abgesehen  von  ihrer  grösseren,  auf  das  Wachsthum  zu  be- 
ziehenden Dimension  ähnlich  den  Nebennieren  der  Foetusse,  das  heisst 
sie  sind  allenthalben  meist  ganz  glatt.  In  den  dreissiger  Jahren  scheinen 
die  accessorisclien  Nebennieren  wieder  häufiger  zu  werden  und  in  der 
Zeit  hauptsächlich  durch  den  gleich  zu  schildernden  Propulsionsvor- 
gang  erzeugt  zu  werden.  Bei  alten  Personen  werden  die  Nebennieren 
an  ihrer  Oberfläche  wieder  mehr  glatt,  d.  h.  sie  zeigen  weniger  An- 
sätze zu  accessorischen  Nebennieren,  wenn  sie  auch  in  toto  sich  ver- 
kleinern, senil  schrumpfen. 

Bezüglich  der  Localisation  dieser  accessorischen  Nebennieren 
macht  man  die  Beobachtung,  dass  sie    am  häufigsten    im  Hilus,  ge- 


1)  L  c.  pag.  362. 
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rade  an  der  Austrittsstelle  der  grossen  Centralvene^  an  der  unteren 
Fläche  und  an  den  Rändern  der  Nebenniere  zu  finden  sind,  welch^ 
letztere  dadurch  ein  gefranztes  Aussehen  bekommen  können.  Sel- 
tener sind  sie  schon  an  der  übrigen  vorderen  Fläche  und  am  aller- 
seltensten  an  der  hinteren  Fläche  der  Nebennieren. 

Es  wirft  sich  nun  die  Frage  auf,  ob  die  verschiedenen  Varianten 
der  von  aussen  wahrnehmbaren  accessorischen  Nebennieren  zu  ein- 
ander in  genetischer  Beziehung  stehen  oder  nicht,  ob  man  sich  in 
der  That  etwa  vorstellen  darf,  dass  die  freien  accessorischen  Neben- 
nieren ursprünglich  auch  mit  den  Nebennieren  zusammenhingen  und 
sich  erst  allmälig  vollständig  separirten.  *)  Zur  Entscheidung  dieser 
Frage  nmssten  natürlich  an  einer  grossen  Zahl  von  Nebennieren  die 
genaueren  histologischen  Verhältnisse  der  mit  den  Nebennieren  zu- 
sammenhängenden accessorischen  Nebennieren  im  Detail  untersucht 
werden. 

Die  freien  accessorischen  Nebennieren  bestehen  bekanntlich 
stets  aus  den  drei  Lagen  der  Nebennierenrinde,  der  Zona  glomeru- 
losa,  der  Zona  fasciculata  und  der  Zona  reticularis,  welch'  letztere 
allerdings  bei  ganz  jungen  Individuen  unpigmentirt  zu  sein  pflegt. 
Sie  stellen  also  Nebennieren  en  miniature  minus  der  MeduUarsubstanz 
dar.  Ganz  das  gleiche  Verhalten  bieten  die  durch  einen  bindegewebigen 
Strang  mit  der  Nebennierenkapsel  verbundenen  und  ebenso  die  mit 
einem  Stiele  aus  Nebennierensubstanz  versehenen  accessorischen  Körper 
dar.  Bei  den  Letzteren  treten  nur  noch  Besonderheiten  in  Rücksicht 
auf  die  Stielbildung  hervor.  Führt  man  durch  einen  solchen  gestielten 
Körper  einen  auf  die  Nebenniere  senkrecht  gerichteten  Schnitt  und  zwar 
so,  dass  man  ziemlich  weit  entfernt  vom  Stiele  das  pilzartig  auf- 
sitzende Gebilde  trifft,  so  sieht  man  als  Durchschnitt  des  Körperchens 
hauptsächlich  Substantia  glomerulosa  und  daneben  einzelne  Stränge 
von  Substantia  fasciculata,  ausserdem  aber  auch  immer  unregelmässige 
kleinste  Herde  pigmentirter  Zellen.  Rückt  man  in  den  Serienschnitten 
durch  das  pilzartige  Gebilde  weiter  gegen  den  Stiel  vor,  so  begegnet 
man  schon  mehr  der  completen  Structur  der  freien  accessorischen 
Nebennieren,  nämlich  nach  einwärts  von  der  Zona  glomerulosa  den 
typischen  radiären  Streifen  der  Zona  fasciculata  und  im  Centrum 
einer  continuirlichen  Lage  von  Zona  reticularis,  in  der  das  Pigment 
der  Zellen  an  Eosin-  und  Pikrinsäure-Präparaten  durch  seine  rothe 
resp.  gelbe  Farbe  deutlich  hervortritt.  Schnitte  endlich,  welche  durch 
den  Stiel   selbst   gehen,   zeigen,   dass   in   dem  pilzartig  aufsitzenden 

1)  Wie  dies  die  meisten  Autoren,  so  Henle  (Handb.  d.  Eingeweidelehre  pag. 
561)  Eherth  (in  Stricker's  Handb.  d.  Hist.  pag.  510)  und  Kleb*  (1.  c.  png.  567) 
annehmen. 
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Körper  ein  von  etwas  Bindegewebe  umgebenes  Blutgefäss  aus  dem 
Centram  der  Nebennieren  verläuft  und  dass  dieses  die  sämmtlichcn 
Schichten  der  Nebennierenriude  in  die  Protuberanz  hinein  mit  sich 
führt.  Im  Stiele  folgt  auf  die  Gefässbindegewebsaxe  rings  herum  an- 
geordnet die  Pigmentschichte,  von  der  allenthalben  radienartige  Aus- 
läufer in  die  Substanz  des  pilzartig  aufsitzenden  Körperchens  aus- 
strahlen^  aus  welchem  Umstände  sich  die  oben  erwähnte  Thatsache 
erklärt,  dass  man  auch  auf  Durchsei  mitten,  die  nahe  dem  seitlichen 
R^nde  des  accessorischen  Körperchens  angelegt  wurden,  nächst  der 
Substantia  glomerulosa  und  fasciculata  doch  auch  etliche  Häufchen 
von  Substantia  reticularis  findet.  Daran  schliesst  sich  die  Zona  fas- 
ciculata, welche  gleichfalls  als  directe  Fortsetzung  der  betreffenden 
Schichte  der  eigentlichen  Nebenniere  erscheint,  im  Stiel  eben  nur 
eingeschnürt  ist  und  dann  die  Zona  glomerulosa, .  welche  im  Bereiche 
des  Stieles  selbst  sehr  mächtig  ist,  polsterartig  in  denselben  hinein 
vorspringt  und  erst  in  der  Protuberanz  selbst  wieder  in  der  gewöhn- 
lichen regelmässigen  Anordnimg  erscheint.  Man  kann  darnach  einen 
solchen  durch  einen  Stiel  aus  Nebennierensubstanz  mit  der  übrigen 
Nebenniere  zusammenhängenden  accessorischen  Körper  in  der  That 
ganz  «gut  mit  einem  Pilze  vergleichen,  der  aus  der  Nebenniere  licr- 
vorgewachsen  ist.  An  der  Stelle  einer  solchen  pilzförmigen  Vorragung 
ist  die  Nebennierenrinde  darunter  gewöhnlich  verschmälert,  so  dass 
der  Pilz  in  einem  Grübchen  an  der  Nebennierenoberfläche  zu  liegen 
scheint.  Die  Nebennierenkapsel  ist  über  einem  derartigen  Pilze  regel- 
mässig verdünnt,  indem  sie  nur  aus  der  äusseren  mehr  elastischen 
Kapsellage  gebildet  wird.  Die  wulstartige  Verdickung  der  Substan- 
tia glomerulosa  im  Bereiche  des  Stieles  scheint  die  vollständige  Ab- 
lösung der  Protuberanz  vorzubereiten  i.  e.  die  Trennung  der  Neben- 
niere und  der  späteren  accessorischen  Nebenniere  durch  je  eine  ab- 
geschlossene Zona  glomerulosa  anzubahnen.  (Fig.  3  zeigt  den 
Durchschnitt  einer  derartigen  pilzföimigen  Protuberanz  mitten  durch 
den  Stiel  gefuhrt.) 

Die  ersten  Anfange  dieser  Bildungen  lassen  sich  makroskopisch 
von  Aussen  oft  gar  nicht  erkennen,  erst  an  den  mikroskopischen 
Schnitten  durch  die  betreffende  Stelle  sieht  man  wie  daselbst  ein 
Fortsatz  aus  Substantia  glomerulosa  und  einigen  verlängerten  Strängen 
der  Zona  fasciculata  aus  der  ganz  wie  gewöhnlich  contourirten  Neben- 
nierenrinde  in  die  fibröse  Kapsel  der  Nebenniere  vordringt  (vide 
Fig.  4).  Die  Nebennierenkapsel  selbst  ist  dabei  anfänglich  gar  nicht 
elevirt,  erst  wenn  diese  augenscheinlich  auf  einen  Verstoss  von  Neben - 
nierensubstanz  zu  beziehende  Vorragung  grösser  geworden  ist,  sieht 
man   von   aussen    eine   leichte   Vorwölbung.    Die   Protuberanz   wird 
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dann  allmälig  mehr  pilzartig,  bekommt  einen  deutlichen  Stiel,  liegt 
in  einer  durch  Verdünnung  der  darunter  befindlichen  Nebennieren- 
rinde geschaflfenen  Vertiefung  und  bekommt  die  Charaktere  der  Pro- 
tuberanz  in  Fig.  3. 

Im  weiteren  Decursus  dieser  pilzartigen  Bildungen  verlängert 
und  verdünnt  sich  dann  der  Stiel  des  Pilzes,  die  Nebennierenrinde 
darunter  bekommt  ihre  frühere  Dimension,  die  gi'ubentormige  Ein- 
senkung  an  ihr  verschwindet,  das  accessorische  Körperchen  ist  nur 
mehr  durch  einen  bindegewebigen  Stiel  fixirt  und  endlich  wird 
dasselbe  ganz  frei. 

Nach  der  Untersuchung  zahlreicher  Nebennieren  mit  derartigen 
accessorischen  Nebennieren  scheint  es  uns  ausser  Zweifel,  dass  in  der  Tlmt 
der  genannte  Vorgang  eines  Auswachsens  von  Nebennierensubstanz, 
den  man  nach  seinei'  Natur  einen  Propulsionsvorgang  nennen  köwüe,, 
zu  Bildtüig  freier  accessorischer  Nebennieren  führen  kann. 

Die  verschiedenen  Stadien  des  Processes,  die  man  so  häufig 
antreffen  kann,  sprechen  mit  aller  Entschiedenheit  dafür.  Allerdings 
ist  dabei  schwer  einzusehen,  was  denn  eigentlich  die  Causa  movens 
für  das  Vordringen  des  Rindengewebes  in  die  Kapsel,  das  Hinaus- 
wachsen von  Gefassbindegewebe  aus  dem  Centrum  der  Drüse  gegen 
die  Oberfläche  hin  und  die  dadurch  bedingte  Vorstülpung  von  Rinden- 
Substanz  sei.  Am  Häufigsten  scheint  diese  Bildungsweise  accessorischer 
Nebennieren  bei  Individuen  in  den  dreissiger  Jahren  zu  sein. 

Ausser  durch  Propulsion  können  accessorische  Nebennieren 
aber  auch  noch  durch  Segmentation  an  der  Nebenniere  entstehen. 
Dieser  Vorgang  scheint  ein  nahezu  constanter  zu  sein  im  Bereiche 
des  Hilus  der  Nebenniere,  kommt  aber  gewiss  auch  an  allen  übrigen 
Punkten  vor.  Er  führt  sicherlich  viel  öfter  als  der  Propulsions- 
process  zur  Bildung  accessorischer  Nebennieren. 

Wo  immer  Gefessbindegewebszüge  in  die  Substanz  der  Neben- 
niere eindringen,  sind  sie  mit  Substantia  glomerulosa  umgeben  und 
zwar  mit  einer  umso  mächtigeren  Schichte  derselben,  je  mächtiger 
sie  selbst  sind.  So  erklärt  es  sich,  dass  durch  mächtige  Getass- 
bindegewebszüge  Abschnitte  der  ganzen  Rinde  von  der  übrigen 
Nebenniere  separirt  werden  und  sich  auf  diese  Art  accessorische  Neben- 
nieren entwickeln.  Ganz  das  Gleiche  zeigt  sich  an  solchen  Stellen, 
an  denen  Gefässe  das  Organ  verlassen,  nur  scheint  dabei  boi  dem 
schrägen  Austreten  des  Gefässes  auch  noch  die  Abhebung  peripherer 
Partien  von  Nebennierenrinde  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen.  Fig.  5 
und  6  zeigen  Schnitte  durch  eine  derartige  Abhebung  einer  Rand- 
partie einer  Nebenniere  durch  ein  grösseres  venöses  Ge&ss  von  der 
unteren  Nebennierenfläche.     In  Fig.  5   hängt  der  abgehobene  Theil 
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noch  mit  der  Corticalis  zusammen  und  zwar  durch  eine  mächtige 
Lage  von  Substiintia  glomerulosa.  Sonst  war  die  Abhebung  nach 
beiden  Seiten  hin  bereits  separirt  von  der  übrigen  Nebenniere  wie 
in  Fig.  6,  und  scheint  es  an  der  Hand  zahlreicher  ähnlicher  Fälle, 
wie  auch  des  Befundes  faktisch  ganz  getrennter  accessorischer  Neben- 
nieren in  der  gleichen  Lage  zu  solchen  Gefässen  statthaft,  in  dem 
geschilderten  Processe  einen  Bildungsmodus  für  accessorische  Neben- 
nieren anzunehmen.  Man  könnte  denselben  geradezu  als  eine  Am- 
putation bezeichnen,  bei  der  dann  die  Amputationsflächen  durch 
Neuanordnung  von  Substantia  glomerulosa  maskirt  werden. 

Auch  dieser  Bildungsmodus  accessoi^Ucher  Nebennieren^  die  Seg- 
mentationy  der  allerdings  im  emhyonalen  Leben  die  HauptrolU  spielt j 
scheint  mit  dei*  uterinen  Entwickelung  nicht  abgeschlossen  zu  sein.  Er 
bedingt  nach  unseren  Erfahrungen  bei  ganz  jungen  Kindern  meistens 
die  Formation  der  accessorischen  Nebennieren,  — 

Bei  diesen  Untersuchungen  über  die  Bildung  der  accessorischen 
Nebennieren  zeigte  sich  als  ein  nahezu  constanter  Nebenbefund 
ausserdem  auch  noch  die  Einlagerung  langgestreckter,  bandartiger, 
kleinster  Häufchen  von  Substantia  glomerulosa  in  der  fibrösen  Kapsel 
der  Nebenniere  (vide  Fig.  4  a).  Diese  Häufchen  hängen  nicht  mehr 
mit  der  Substantia  glomerulosa  der  Nebenniere  zusammen,  sondern 
sind  ganz  selbständig.  Sie  können  natürlich  nur  mikroskopisch  wahr- 
genommen werden.  Ihre  Genese  dürfte  in  der  Weise  zu  denken  sein, 
dass  das  Stroma  der  Nebennierenrincle  in  der  äussersten  Lage  dieser 
stellenweise  sehr  mächtige  Balken  entstehen  Hess,  wodurch  kleine 
Partien  der  Substantia  glomerulosa  von  der  übrigen  Nebenniere  ab- 
geschnürt ausser  das  Niveau  der  Rinde  in  die  Kapselschichte  zu  liegen 
kamen.  Ich  finde  diese  Zellenhaufen  nur  bei  Gottschau  *)  erwähnt. 
Zur  Bildung  von  accessorischen  Nebennieren  dürften  diese  Zellen- 
haufen wohl  nie  führen,  da  es  uns  nie  gelang  ein  weiteres  Aus- 
wachsen   derselben  wahrzunehmen. 

Was  nun  endlich  die  sogenannten  accessorischen  Nebennieren 
in  der  Nebenniere  betrifft,  so  können  darunter  einerseits  solche  ac- 
cessorische Nebennieren  verstanden  werden,  welche  durch  Propulsion 
oder  durch  Segmentation  gebildet  noch  so  ziemlich  im  Niveau  der 
übrigen  Nebennierenrinde  sich  befinden,  andererseits  aber  auch  die 
Ansammlungen  von  Rindensubstanz  innerhalb  des  Markes  der  Neben- 
niere. Auf  Erstere  wollen  wir  hier  nicht  weiter  eingehen,  da  sie 
bereits  besprochen  wurden.  Letztere  scheinen  uns  nicht  mit  Recht 
den  Namen  „accessorische  Nebennieren"   zu   führen,    wenn  sie  auch 


1)  ].  c.  pag.  427. 
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zumeist  so  von  Klebs^)  als  solche  bezeichnet  werden.  Ich  halte  sie 
vielmehr  durchwegs  für  Durchschnitte  von  Rindensubstanz,  welche 
die  Nebennierenvenen  und  die  Nebennierennerven,  dann  mitunter 
auch  gleichzeitig  GefUsse,  im  Marke  in  Form  einer  Einstülpung  der 
Rinde  umgibt.  Sie  lassen  sich  auf  Querschnitten  durch  mit  einer 
grösseren  Menge  von  Mark  versehene  Nebennieren  nahezu  constant 
und  zwar  schon  mit  freiem  Auge  als  kreisrunde  Figuren  erkennen, 
welche,  wie  dies  bereits  Wallmann^)  hervorhebt,  durch  ihre  gelb- 
liche Farbe  auffallen  und  keine  eigentliche  bindegewebige  Hülle  be- 
sitzen. Sie  zeigen  im  Centrum  um  den  Nervendurchschnitt  Sub- 
stantia  glomerulosa,  darauf  folgt  nach  Aussen  Zona  fasciculata  und 
an  der  Peripherie  liegt  die  Zona  pigmehtata.  Ohne  £inschlus8  von 
Nerven  oder  Venen  konnten  wir  diese  Bildung  niemals  finden.  Serien- 
schnitte ergaben,  dass  diese  Bildungen  Effect  einer  Invagination 
der  Corticalis  durch  eindringende  Nerven  oder  Venen  seien,  woraus 
sich  auch  die  Umdrehung  der  Rindenschichten  an  denselben  erklärt 
Niemals  konnte  ich  die  Abschnürung  einzelner  Partien  dieser  Ge- 
bilde zu  factischen  accessorischen  Nebennieren  nachweisen,  was 
übrigens  auch  a  priori  unwahrscheinlich  genannt  werden  muss,  da 
es  sich  ja  bei  diesen  Formationen  um  eine  Fortsetzung  von  Rinde 
entlang  der  Nerven  und  Venen  in  das  Mark  hinein  handelt.  Auf 
diesen  Vorgang  machten  bereits  mehrere  Autoren  aufmerksam,  so 
Arnold f^)  der  pag.  81  auf  die  Einstülpungen  von  Rindensubstanz 
mit  der  Venenwand  hinweist,  Joeslen,*)  der  pag.  16  schreibt:  „In 
media  substantia  meduUari  interdum  partes  substantiae  corticalis  in- 
veniuntur,  quae  venam  renalem  circumdant.  Eandem  praebent  struc- 
turam  penitiorem  ac  substantia  corticalis  proprio  sie  dicta,^  Holm,^) 
Htrde^  und  Eherth^'^)  welche  auch  von  der  Begleitung  grösserer 
Gefasse  aber  auch  nur  solcher,  nicht  der  Nerven  durch  Rinde  Er- 
wähnung thun.  Fig.  7  stellt  eine  solche  sogenannte  accessorische 
Nebenniere  im  Marke  dar,  in  deren  Mitte  ein  Nervendurchschnitt 
zu  sehen  ist.  Hier  war  keine  Vene  gleichzeitig  mit  eingeschlossen. 
Serien  schnitte  lehrten,  dass  diese  Rindenmasse,   wenn   sie  auch  hier 


1)  1.  c. 

2)  lieber  accessorische  Bildung  physiologischer  Gewebe.  Zeitschr.  der  Oesellscb. 
der  Aerzte  in  Wien  1859. 

3)  £in   Beitrag  zur  feineren    Stmctnr  und  Cbemismns   der  Nebennieren.  Vircb. 
Arch.  36.  Bd.  pag.  64. 

4)  De  glaudularom  suprarenalinm  stnictura  penitiore.  Diss.  inaag.   Bonnae  1863. 
6)  Ueber  die  nervösen  Elemente  in  den  Nebennieren.  8br.  d.  W.  Ac.  B.  53. 

6)  1.  c 

7)  1,  c. 
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allenthalben  von  Markinattse  uniBchlossen  war^  doch  nicht  einer  wirk- 
lichen accessorischen  Nebenniere  entsprach^  sondern  nur  eine  con- 
tinuirlicbe  Einstülpung  von  Rinde  ohne  eigene  fibröse  Kapsel  war. 
Wir  konnten  im  Marke  von  mit  reichlicher  Marksubstanz  versehenen 
Nebennieren  überhaupt  nie  Nervenstämme  ohne  mehr  weniger  com- 
plete  Umhüllung  mit  Rinde  wahrnehmen. 

n.  Ueber  das  Yorkommen  lymphoiden  Gewebes  in  den 

Nebennieren. 

Bevor  wir  auf  dieses  vielleicht  auch  in  pathologischer  Hinsicht 
nicht  unwichtige  histologische  Detail  eingehen,  sei  es  uns  gestattet,  ein 
kurzes  Resumö  über  die  bisher  bekannten  normal-histologischen  Ver- 
hältnisse der  Nebenniere  an  der  Hand  unserer  eigenen  Untersuchungen 
und  der  neueren  Publicationen  darüber  zu  geben. 

Wenn  man  eine  Nebenniere  in  sagittaler  Richtung  durchschneidet, 
kann  man  innerhalb  der  fibrösen  Kapsel  zwei  Substanzen,  die  Rinden- 
und  Marksubstanz  unterscheiden.  Diese  beiden  Substanzen  trennen 
sich  sehr  leicht  von  einander,  wovon,  wie  bekannt,  der  Terminus 
Capsula  atrabiliaria  stammt. 

Die  ßbröse  Kapsel,  zart  bei  kindlichen  Individuen,  dicker  bei 
älteren  Personen,  besteht  in  ihrer  oberflächlichen  Lage  aus  reichlichen 
elastischen  Fasern;  in  ihrer  tieferen  Partie  aus  fibrösem  Binde- 
gewebe, in  welchem  Joesten  *)  und  Räuber  ^  glatte  Muskelfasern 
parallel  zur  Oberfläche  des  Organs  verlaufend  beschreiben.  In  der 
Kapsel  ziehen  die  Blutgefässe,  lagern  die  Nerven  und  auch  Ganglien, 
befinden  sich  accessorische  Nebennieren  imd  bandartige  längliche 
Häufchen  von  den  Zellen  der  Substantia  glomerulosa  analogen  Pa- 
renchymzellen.  Versuche,  die  Kapsel  von  den  Nebennieren  abzulösen, 
fuhren  zur  Zerreissung  des  Organs,  indem  von  der  Kapsel  die 
fibrösen  Stromabalken  in  die  Drüse  ausstrahlen. 

Die  Rindensubstanz  wurde  durch  Arnold^)  in  drei  Zonen 
getheilt,  welche  er  von  aussen  nach  innen  gerechnet  als  Zona  glo- 
merulosa, Zona  fasciculata  und  Zona  reticularis  bezeichnete.  Die 
Namen  wurden  von  ihrer  Structur  gewählt.  In  der  That  präsentirt 
die  Zona  glomertUosa  ein  bindegewebiges  Maschenwerk,  in  dessen 
Hohlräumen  in  der  Nähe  der  Oberfläche  die  Zellenhaufen  gestreckt 
und  parallel  der  Oberfläche  verlaufen,  in  dessen  Tiefe  hingegen  sie 
von  mehr  kugelicher  Gestalt  sind.  Die  Parenchymzellen  sind  in  dieser 


1)  De  glandul  supraren.  Btmct.  pcnit.  Dias,  inang.  Bonnae  1863. 

2)  Znr  feineren  Sracinr  der  Nebennieren.  Dies,  inaug.  Berlin  1881. 

3)  FtVöÄ.  Arch.  36.  B.  p.  64. 
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Zone  mit  grossen  Kernen  versehen,  um  die  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
sehr  wenig  Protoplasma,  weiter  nach  der  Tiefe  zu  immer  mehr  Proto- 
plasma sich  findet.  In  den  äussersten  Lngen  finden  sich  viele  geradezu 
freie  Kerne,  von  denen  auch  Gottschau  *)  spriclit.  Diese  Kerne  sind  ent- 
weder rund  oder  regelmässig  oval  und  besitzen  einen  Durchmesser 
von  4,9  fÄ.  In  den  tieferen  Lagen  sind  die  bereits  protoplasmareichen 
Zellen  gegeneinander  oft  sehr  stark  abgeplattet.  Das  Stroma  besteht 
aus  zartem  Bindegewebe  mit  vielen  Kernen.  Die  Mächtigkeit  der 
Zona  glomerulosa  wechselt  in  beträchtlichem  Grade,  namentlich  bei 
Kindern  fanden  wir  sie  an  manchen  Stellen  nahezu  ganz  fehlend,  so 
dass  die  Zona  fasciculata  an  solchen  Stellen  bis  an  die  fibröse  Kapsel 
roichte.  Die  Stränge  der  Zona  fasciculata  gingen  dann  an  der  Ober- 
fläche bogenförmig  in  einander  über,  wie  das  KölUker  -)  als  regel- 
mässiges Vorkommniss  beim  Pferde  erwähnt. 

Die  Stränge  der  Zona  fasciculata  zeigen  radiäre  Anordnung, 
sie  stellen  mit  Parenchymzellen  vollgefiillte  Canäle  dar,  welche  durch 
die  mit  ihnen  parallelen  Blutcapillaren  getrennt  werden.  Um  die 
üapillaren  findet  sich  zartes  Stützgewebe,  welches  auch  die  Zellen 
der  einzelnen  Stränge  in  kleinere  Gruppen  sondert.  Die  Parenchym- 
zellen sind  hier  weniger  comprimirt,  voluminöser  und  regelmässiger 
als  die  Zellen  der  Glomerulosa,  dabei  blässer  und  minder  gut  tin- 
girbar.  Sie  enthalten  ausser  bei  Kindern  immer  Fettröpfchen  in 
sich.  Ihre  Kerne  messen  5  ^.,  sind  regelmässig  rund  und  zeigen 
zahlreiche  Granula.  Meist  ist  die  Anordnung  der  Kerne  derartig, 
dass  sie  mehr  an  der  Peripherie  des  Zellstranges,  in  der  Nähe  der 
Capillaren  liegen,  während  die  basalen  Theile  der  mit  ihrer  längsten 
Dimension  senkrecht  zu  den  Capillaren  stehenden  Zellen  (Käuber)^) 
das  Centrum  des  Stranges  formiren.  In  den  tieferen  Partien  der 
Zona  fasciculate  sind  die  Contouren  der  Parenchymzellen  weniger 
deutlich  und  liegen  die  Kerne  mehr  in  der  Mitte  der  Zellenleiber. 
Die  Zellenstränge  dieser  Zone  anastomosiren  miteinander  unter  spitzen 
Winkeln,  sie  besitzen  keine  Membrana  propria  und  werden  demnach 
direct  von  den  mit  zarter  Stützsubstanz  umgebenen  Capillaren  be- 
grenzt. Brunn^)  glaubte  darnach,  dass  diese  Parenchymzellen  modi- 
ficirte  Zellen  der  Gefäss-Adventitia  seien. 

Die  Zorui  reticulata  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  in  ihr  das 
Stroma  enge  Maschen  formirt,  welche  entweder  nur  eine  oder  aber 
wenige  Parenchymzellen  einschliessen.  Hier  liegen  reichliche  Pigment- 


1)  A.  f.  Anat  u.  Phys.  1883. 

2)  Handb.  d.  Gewebelehre. 

3)  1.  c. 

4)  A.  f.  mikr.  Anat.  VIII.  B. 
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körner  in  den  Zellen  und  zwar  als  kleinste  gelbbräunliche  Körnchen 
im  Protoplasma,  nicht  aber  in  den  Kernen.  Durch  diesen  Pigment- 
gehalt hebt  sich  diese  Zone  bei  Erwachsenen  sehr  deutlich  ab,  bei 
sehr  alten  Leuten  ist  sie  von  unregelmässiger  Begrenzung,  fehlt  da 
und  dort  und  bildet  andererseits  wieder  keilförmige  Fortsätze,  welche 
sich  bis  zur  Zona  glomerulosa  erstrecken.  Die  Kerne  der  Parenchym- 
zellen  sind  in  dieser  Zone  gross,  nach  Gottschau  ^)  bis  7  (,i,  gross; 
wir  sahen  welche  von  9  fx. 

Die  Marksubstanz,  die  sich  von  der  Zona  reticularis  durch  eine 
Schichte  grosser,  glatter  Zellen  separirt,  bietet  ein  System  von  Ge- 
fössräumen  und  Bindegewebsmaschen  dar,  in  welch  Letzteren  Frag- 
mente von  Zellensträngen  {Mors  ^)  liegen.  Die  Parenchymzellen 
färben  sich  intensiv  unter  der  Einwirkung  von  Chrom  Verbindungen. 
Ihre  Kerne  messen  5— 9  ju,  und  sind  mitunter  von  nur  sehr  wenig 
Protoplasma  umgeben.  Das  Centrum  der  Marksubstanz  wird  durch 
die  Centralvene  gebildet.  Gottschau  sah  die  Marksubstanz  nahezu 
vollkommen  fehlen  bei  einem  jungen  Manne,  der  an  Digitalisver- 
giftung gestorben  war.  Auch  wir  konnten  ganz  dasselbe  Factum 
constatiren  bei  einem  Mädchen  von  27^  Jahren,  welches  an  Ver- 
brennung zu  Grunde  gegangen  war.  Es  herrschte  hier  in  den 
Nebennieren  eine  solche  Anaemie,  dass  die  so  zahlreichen  Mark- 
gefässe  ganz  leer  waren  und  so  die  Marksubstanz  nur  durch  eine 
ganz  schmale  lineare  Zone  repräsentirt  wurde.  —  Die  Dilatation 
der  Blutgefässe  in  der  Marksubstanz  ist  ungemein  häufig,  namentlich 
bei  Neugeborenen  und  so  mag  es  sich  erklären,  dass  daselbst  oft 
auch  Störungen  in  der  Circulation  zu  Stande  kommen,  woraus  sich 
Thrombose  und  selbst  Phlebolithenbildung  entwickeln  kann.  Wir 
fanden  einmal  bei  einem  44  Jahre  alten  Manne,  der  an  Phthisis  tuber- 
culosa  pulmonum  gestorben  war  und  an  Diabetes  mellitus  gelitten 
hatte,  einen  hirsekorngrossen  Phlebolithen  in  der  Marksubstanz. 
Vielleicht  sind  auf  dieselbe  Weise  zu  erklären  die  kleinen  Steinchen 
in  der  Nebenniere,  welche  Lahoulhhie^)  erwähnt. 

Alle  diese  geschilderten  Lagen  sind  unter  einander  in  conti- 
nuirlicher  Verbindung,  wie  man  das  namentlich  am  Embryo,  beim 
-Neugeborenen  und  unter  pathologischen  Verhältnissen,  wenn  nämlich 
die  Entwickelung  der  Nebenniere  retardirt  ist,  sehen  kann.  Im 
erwachsenen  Individuum  sind  die  einzelnen  Zonen  viel  besser  von 
einander  abgegrenzt.  —  In  der  Marksubstanz  findet  man  sehr  häufig 


1)  1.  c. 

2)  Virch.  Arch.  29.  B.  p.  336. 

3)  Anat.  path.  Paris  1879.  621. 
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um  die  Nervenstämme  und  die  grossen  Venen  eine  Scheide  aus  den 
drei  Zonen  der  Substantia  corticalis;  was  darauf  zu  beziehen  ist, 
dass  Einstülpungen  der  Rinde  durch  diese  Gebilde  erzeugt  werden. 
Damit  lässt  es  sich  auch  verstehen,  dass  die  nur  aus  Zona  fasci- 
culata  bestehenden  Strumen  überall  in  der  Nebenniere  sowohl  in 
der  Corticalis  als  im  Marke  ihren  Ursprung  nehmen  können. 

Die  sehr  reichlichen  capillaren  Blutgefässe  der  Nebenniere 
umspinnen  die  Parenchymzellenhaufen  in  den  einzelnen  Schichten 
und  bilden  dabei  (vide  Arnold  und  Gottschau)  verschiedenartig  ge- 
staltete Netze.  Die  Arterien  dringen  von  der  Oberfläche  her  ein, 
die  Venen  sammeln  sich  im  Centrum. 

An  den  Nervenstämmen  und  in  ihrer  Nachbarschaft  liegen 
sowohl  in  der  fibrösen  Kapsel  der  Nebenniere  als  in  der  Marksubstanz 
häufig  Gruppen  von  Ganglienzellen,  welche  sich  durch  ihre  Grösse, 
Gestalt,  Tinction,  KernbeschaflFenheit  und  Fortsätze,  wie  dies  Holm  *) 
bereits  hervorgehoben  hat,  sehr  deutlich  von  den  übrigen  Zellen  der 
Drüse  diflFerenziren, 

Von  den  Lymphgefässen  findet  sich  in  der  Literatur  nur  sehr 
wenig  erwähnt.  Einige  Lympbgefässtämmchen  sah  man  in  der  fibrösen 
Kapsel;  sie  vereinigten  sich  mit  den  tiefen  Lymphgefässen  (Arnold), 
Welche  der  Centralvene  folgen  und  verliefen  gegen  den  Ductus 
thoracicus. 


Wenn  wir  uns  im  Folgenden  erlauben  über  unsere  Befunde 
bezüglich  des  Vorkommens  von  lymphoidem  Gewebe  in  den  Neben- 
nieren des  Menschen  zu  berichten,  so  geschieht  dies  aus  dem  Grunde, 
weil  bisher,  unseres  Wissens,  auf  diesen  ziemlich  constanten  Beftind 
noch  nicht  hingewiesen  wurde. 

Wenn  man  an  gut  gefkrbten  mikroskopischen  Schnitten  die 
Marksubstanz  untersucht,  bemerkt  man  bereits  mit  schwächeren 
Linsen  da  und  dort  kleine  rundliche  Kerne,  welche  sich  ganz  gleich- 
massig  und  sehr  intensiv  sowohl  mit  Carmin-  als  mit  Anilinfarben 
tingiren.  Diese  Kerne  finden  sich  theils  in  Häufchen  aggregirt  in  der 
Nähe  der  Centralvene  oder  sie  sind  disseminirt,  so  zu  sagen  ausge- 
streut zwischen  die  Parenchymzellen,  von  welchen  sie  durch  ihre 
Dimension  und  ihre  intensive  Färbung  scharf  contrastiren.  Die 
Kerne  messen  von  27  /i,  bis  3*6  ju.,  sind  also  um  %  kleiner 
als  die  Kerne  der  Markparenchymzellen.  —  Ganz  so  wie  in  der 
Marksubstanz  kann  man  auch  in  den  übrigen  Schichten  der  Neben- 
niere   die    genannten  Kerne    meist  ganz   wohl  unterscheiden.     Man 


1)  8.  h.  d.  W.  Ak.  d.  W.  53.  B.  1866. 
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findet  sie  in  der  Zona  reticularis  oft  in  sehr  grosser  Zahl,  theils  in 
zur  Centralvene  parallelen  Zügen  angeordnet,  theils  in  rundlichen 
Häufchen  gruppirt,  von  welch  Letzteren  sich  mitunter  zwischen  die 
Stränge  der  Zona  fasciculata  Fortsätze  erstrecken. 

In  der  Zona  fasciculata  selbst  lassen  sich  die  erwähnten  Kerne 
eigentlich  am  allerleichtesten  erkennen,  da  hier  die  Kerne  und  Zellen 
des  Parenchyms  grosse  Regelmässigkeit  zeigen  und  sich  nur  schwach 
färben,  während  hingegen  die  kleinen  Kerne  sich  überhaupt  intensiv 
und  bei  Anwendung  von  Methylviotett  als  Farbstoff  exquisit  dunkel- 
blau gegenüber  dem  röthüch  Violett  der  Parenchymzellkerne  f&rben. 
Die  kleinen  Kerne  bilden  in  der  Zona  fasciculata  theils  langgestreckte 
Massen  zwischen  den  Zellensträngen,  theils  rundliche  Häufchen, 
welche  in  ihrer  Anordnung  einigermassen  an  capillare  Hämorrhagien 
erinnern. 

In  der  Zona  glomerulosa  sind  die  kleinen  Kerne  schwerer  zu 
unterscheiden;  sie  bilden  auch  hier  entweder  Häufchen  oder  sind 
zerstreut  und  verlieren  sich  dann  zwischen  den  zahlreichen  kleinen 
Parenchymzellen  und  freien  Parenchymkemen  dieser  Zone,  von 
welch  Letzteren  sie,  abgesehen  von  der  geringeren,  hier  herrschenden 
Grössendifferenz  auch  noch  deswegen  unsicher  zu  trennen  sind,  da 
auch  die  Kerne  der  Parenchymzellen  hier  sich  intensiv  ßlrben. 

Die  Häufchen  kleiner  Kenie,  die,  wie  erwähnt,  in  den  verschie- 
denen Schichten  der  Nebenniere  vorkommen,  stehen  meist  in  deutlich 
sichtbarer  Comniunication  mit  einander»  Fig.  8  zeigt  einen  Schnitt 
durch  die  Nebenniere  eines  Fötus  von  circa  4  Monaten.  Im  Centrum 
sieht  man  eine  beträchtliche  Zahl  kleiner  Kernhäufchen,  in  der  Zona 
glomerulosa  voluminösere  solche  Massen,  die  nicht  scharf  abgegrenzt 
sind  gegenüber  den  Peranchymelementen  dieser  Schichte.  Sehr 
deutlich  sieht  man  nun,  wie  zwischen  den  innen  und  aussen  gele- 
genen Kernhäufchen  durch  eingestreute  einzelne  Kerne  der  Zusam- 
menhang vermittelt  wird.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  zeigt  Fig.  9 
von  einer  37j.  an  Lungengargrän  verstorbenen  Frau.  Die  kleinen 
Kerne  formiren  Häufchen  in  der  Marksubstanz  und  in  der  Zona  fas- 
ciculata und  sind  dabei  durch  zerstreute  solche  Kerne  in  Verbindung. 

Die  genannten  Kerne  lagern  ausserhalb  der  Capillaten,  in  dem 
zarten,  diese  umgebenden  Stützgewebe,  stehen  demnach  in  unmittel- 
barem Contacte  mit  den  Parenchymzellen,  zwischen  welchen  sie 
eventuell  eindringen  mögen.  Man  findet  sie  in  allen  Altersclassen ; 
bei  den  Greisen  sind  sie  meist  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden,  so 
dass  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Nebennieren 
derselben  überrascht  wird  durch  die  intensive  Färbung,  welche  die 
Schnitte  in  Folge  der  grossen  Zahl  von  kleinen  Kernen  im  Neben- 

Zoliicbrirt  für  Ueil künde.  VI.  2 
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nierengewebe  bereits  makroskopisch  erkennen  lassen.  Bei  einem 
94  Jahre  alten^  an  Lungengangrän  gestorbenen  Manne  fEUiden  wir 
nach  Anwendung  des  Methylviolett  beinahe  die  ganzen  Schnitte  in- 
tensiv  blau  gefärbt,  die  Gruppen  der  kleinen  Kerne  occupirten  fast 
gänzlich  die  Marksubstanz  und  strahlten  von  da  in  Menge  gegen 
die  Peripherie  hin  aus  bis  in  dieZona  glomerulosa,  in  welcher  sich 
umschriebene  rundliche  Häufchen  der  kleinen  Kerne  fanden.  Die 
kleinen  Kerne  hatten  hier  dieselben  Charaktere  wie  die  bei  dem  oben 
erwähnten  Foetus  von  4  Monaten.  Auch  in  accessorischen  Neben- 
nieren haben  wir  häufig  besonders  um  die  centralen  Gefösse  Häufchen 
kleiner,  solcher  Kerne  gefunden. 

Meist  gelingt  es  nicht,  um  diese  Kerne  Protoplasma  sicher 
nachzuweisen,  nur  mitunter  kann  man  um  dieselben  eine  kleine  Menge 
von  Protoplasma  erkennen.  Im  Ganzen  sieht  ein  Häufchen  solcher 
Kerne  am  meisten  noch  ähnlich  einer  umschriebenen  Menge  lympha-- 
tischen  Gewebes,  weshalb  wir  für  die  Kernhäufchen  den  Terminus 
lymphoides  Gewebe  zu  gebrauchen  uns  erlauben  wollen. 

Was  kann  nun  die  Bedeutung  dieser  kleinen  Kerne  in  den 
Nebennieren  sein?  Es  ist  das  gewiss  eine  sehr  schwierige  Frage,  deren 
Beantwortung  sich  auf  hypothetischem  Gebiete  bewegt,  so  dass  wir 
uns  damit  begnügen  werden,  einfach  die  Befunde  anzugeben,  welche  wir 
bezüglich  der  etwaigen  Bedeutung  dieser  kleinen  Kerne  machen  konnten. 

Fig.  10  zeigt  einen  Schnitt  aus  der  Nebenniere  einer  Sljäfar. 
idiotischen  Frau,  die  an  Peritonitis  verstorben  war.  Man  sieht  ein 
Häufchen  lymphoiden  Gewebes  im  Centrum  eines  Zellenstranges  der 
Zona  fasciculata  so  eingelagert,  dass  der  Zellenstrang  dadurch  unter- 
brochen erscheint;  die  kleinen  Kerne  reichen  von  einer  Capillare 
zur  andern  hinüber.  Einzelne  derselben  an  der  Peripherie  des  Häuf- 
chens besitzen  eine  geringe  Menge  von  Protoplasma.  Die  an  das 
Häufchen  angrenzenden  Parenchymzellen  sind  klein  und  enthalten 
Kerne,  welche  sich  beinahe  ebenso  intensiv  wie  die  Kerne  des 
lymphoiden  Gewebes  selbst  ferben.  unwillkürlich  denkt  man  bei 
diesem  Befunde  daran,  dass  hier  ein  Uebergang  des  lymphoiden  Ge- 
webes in  Parenchymzellen  der  Zona  fasciculata  vorliege.  Allerdings 
würde  diese  Annahme  in  Widerspruch  stehen  mit  den  Anschauungen 
Gottschau'Sj  der  bekanntlich  nur  in  der  Zona  glomerulosa  die  Rege- 
neration des  in  den  centralen  Partien  als  der  consumptiven  Zone 
immer  wieder  aufgebrauchten  Nebennierenparenchyms  annimmt 

Wie  das  nun  auch  in  Wirklichkeit  sich  verhalten  möge,  so 
stimmt  der  genannte  Befund  in  der  Zona  fasciculata  doch  recht  auf 
flülig  überein  mit  dem  Verhalten  der  kleinen  Kerne  in  der  Zona 
glomerulosa.     Auch   dort  trifft   man   oft  Beftmde,    welche   fiir  einen 
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directen  Uebergang  des  lymphoiden  Gewebes  in  Parenchyraelemente 
zu  sprechen  scheinen.  Neben  ganz  typischen  Elementen  des  ge- 
nannten lymphoiden  Gewebes  kommen  etwas  grössere,  auch  mteLsiv 
gefärbte  Kerne  vor,  die  wieder  ohne  scharfe  Grenze  in  die  sicheren 
grossen  und  weniger  gut  färbbaren  Parenchymzellkeme  übergehen. 
Je  grösser  die  Kerne  werden,  desto  const  anter  und  reichlicher  tritt 
um  sie  das  Protcphisma  auf,  so  dass  gerade  in  Bezug  auf  diese 
Zone  der  Gedanke  einer  directen  Transition  der  kleinen  Kerne  in 
Parenchym demente  nicht  vor  der  Hand  zu  weisen  scheint. 

Auch  einzelne  pathologische  Verhältnisse  könnten  zur  Unter- 
stützung der  Hypothese  einer  Bildung  von  Parenchymzellen  der  Neben- 
niere aus  dem  lymphoiden  Gewebe  herangezogen  werden.  Nie  sind 
die  kleinen  Kerne  häufiger,  als  in  kranken  Nebennieren,  so  bei 
chronischer  Fettdegeneration  und  bei  Stauungsveränderungen  und  es 
macht  da  den  Eindruck,  als  ob  diese  kleinen  Kerne  bestimmt  wären 
Ersatz  zu  schaffen  für  die  durch  die  krankhaften  Veränderungen  zu 
Grunde  gegangenen  Parenchymelemente. 

In  derselben  Richtung  könnte  endlich  auch  verwerthet  werden 
der  regelmässige  Befund  solchen  lymphoiden  Gewebes  in  den  ver- 
dünnten Partien  an  jenen  Stellen  der  Nebennieren,  an  welchen  sich 
durch  Propulsion  eine  accessorische  Nebenniere  zu  entwickeln  im 
Begriffe  ist.  Es  liegen  hier  die  kleinen  Kerne  oft  dicht  gedrängt  in 
der  verdünnten  Corticalis.  Vielleicht  wird  dadurch  angebahnt  die 
allmälige  Wiederherstellung  der  ursprünglichen  Masse  von  Sub- 
stanz an  dieser  Stelle  nach  Abtrennung  der  neugebildeten  accesso- 
rischen  Nebenniere. 

Noch  schwieriger  dürfte  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
Derivation  dieser  kleinen  Kerne,  dieses  lymphoiden  Gewebes  sein. 
Möglicherweise  sind  dieselben  embryonale  Bildungszellen  der  Neben- 
niere, wie  ja  ähnliche  auch  gleich  gut  tingirbare  Bildungszellen  in 
anderen  drüsigen  Organen,  so  in  der  Schilddrüse  durch  Wölfler  ^) 
nachgewiesen  wurden.  Vielleicht  sind  sie  übrigens  Derivate  der 
lymphoiden  Eleipente  des  Blutes.  Wir  konnten  keine  bestimmte 
Anschauung  über  ihre  Gen^e  bekommen. 

ni«  Ueber  eine  seltenere  Gesehwulstbildung  in  der  Xebenniere. 

Die  Zahl  der  in  den  Nebennieren  des  Menschen  constatirten 
primären  Tumorspecius  ist  bereits  eine  sehr  grosse.  Ueberblickt 
man  die  Literatur  dieses  Gegenstandes,  so  findet  mau  die  ver- 
schiedensten Tumoren  der  Nebennieren  verzeichnet.    Wenn  ich  mir 


1)  lieber   die  Entwicklung   und    den  Baa   des   Kropfes.     Langenbeek's  Archiv. 
XX  TX.  D. 
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nun  doch  erlaube;  einen  neuen  Fall  von  primärer  Geschwulst  in 
der  Nebenniere  mitzutheilen,  so  geschieht  dies  aus  dem  Grunde, 
weil  ich  nirgends  eine  in  Bezug  auf  die  histologische  Structur  ähn- 
liche Geschwulst  geschildert  antraf. 

Die  einzelnen  Geschwulstarten  sind  sehr  verschieden  häufig. 
Am  häufigsten  kommen  wohl  zur  Beobachtung  die  sogenannten  Hae- 
matome  i.  e.  die  geschwulstartigen  Hämorrhagien  und  die  Strumen. 
Die  anderen  primären  Geschwülste,  so  die  Carcinome,  die  Sarcome, 
die  Lipome  und  Neurome  gehören  bereits  zu  den  seltenen  Befunden. 

Das  erste  Stadium  der  Hämatome  wird  durch  die  einfache 
Hämorrhagie  in  der  Nebennierensubstanz  dargestellt.  Am  öftesten 
findet  sich  dieselbe  in  den  Nebennieren  der  Neugeborenen.  Merkel  *) 
fasst  sie  als  Effect  der  physiologischen  wahrscheinlich  aus  dem 
Drucke  während  des  Geburtsactes  resultirenden  Hyperämie  der 
Nebennierensubstanz  auf.  Sie  können  da  einen  solchen  Grad  erreichen, 
dass  es  infolge  dessen  zum  Exitus  letalis  kommt.  Auch  beim  Er- 
wachsenen sind  sie  weit  davon  entfernt  selten  zu  sein.  Ihre  Ent- 
stehung ist  hauptsächlich  bedingt  durch  Circulutionsstörungen  so- 
wohl acuten  als  chronischen  Charakters.  Wir  konnten  in  sieben 
Fällen  von  Hämorrhagie  der  Nebenniere  viermal  die  Circulations- 
Störung  aut  Pneumonie,  einmal  auf  Thrombosis  marantica  der  Nieren- 
vene und  zweimal  auf  hochgradige  Lungentubcrculose  zurückführen. 
Bei  den  durch  Herzfehler  bedingten  mechanischen  Hyperämien  der 
Nebenniere  kommt  noch  als  unterstützendes  Moment  für  das  Ein- 
treten der  Blutung  die  in  solchen  Fällen  recht  gewöhnliche  fettige 
Degeneration  des  Parenchyms  hinzu.  Letzterer  Degenerationsproceas 
mag  übrigens  für  sich  allein  vielleicht  auch  zu  Blutungen  führen,  wofür 
die  Fiedler* Bchen^)  Fälle  sprechen.  Endlich  können  auch  Blutungen 
bei  hämorrh.  Diathesen,  wie  anderswo  so  auch  in  den  Nebennieren 
auftreten.  —  Die  Blutungen  betreffen  öfters  die  Mark-  als  die  Rinden  • 
Substanz;  sie  bilden  anfangs  meist  ganz  kleine  Herde;  wir  sahen 
solche,  welche  blos  mikroskopische  Dimensionen  besassen  und  in 
der  Rinde  nur  den  vierten  Theil  eines  Rindencylinders  occupirten. 
Im  späteren  Verlaufe  werden  sie  grösser,  greifen  von  der  Mark- 
Substanz  in  die  Rindensubstanz  über  und  intiltriren  selbst  die  ganze 
Nebenniere,  welche  dadurch  beträchtlich  vergrössert  werden  kann. 
Verbleiben  umfänglichere  Hämorrhagien  in  der  Nebenniere ,  so 
bilden  sich  daraus  capsulirte  geschwulstartige  Körper^  welche  eben 
dann   die  Bezeichnung  Hämatom  fähren.    Man  hat   derartige  Häma- 


1)  Ziemien.  Handb.  d.  spec.  Patliol.  u.  Ther.  VIII.  B.,  II.  p.  340. 

2)  Merkel  1.  c,  .md  Archiv  d.  Ileilk.  XI.  B. 


Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Nebennieren  des  Menscheo.       21 

tome  von  ganz  bedeutender  Grösse  gesehen.  Wir  erinnern  an  den 
classischen  Fall  Rayer%  ')  der  ein  vier  Pfund  schweres  Hämatom  der 
Nebenniere  beschreibt  und  an  den  Fall  ChiarCs^  der  in  der  Gesell- 
Bchaft  der  Aerzte  in  Wien  ^)  ein  mannskopfgrosse^?;  theilweise  ver- 
kalktes, von  einer  dicken,  fibrösen  Kapsel  begrenztes  Hämatom  an 
Stelle  der  rechten  Nebenniere  eines  68jährigen  Mannes  demonstrirte. 
Aus  den  Hämatome  können  sich  durch  Verflüssigung  des  Blutex- 
tra vasates  wie  z.B.  in  dem  Falle  von -Bayer  mitunter  sehr  voluminöse 
cystenartige  Hohlräume  entwickeln.  Diese  so  gebildeten  Cysten 
sind  gewiss  weit  häufiger  als  die  bisher  nur  selten  gesehenen  anders- 
artigen Nebennierencysten,  so  die  von  FircJoiü^)  auf  Strumen  zurück- 
geführten Cysten,  die  von  Klebs*)  als  den  Retentionscysten  analog 
aufgefassten  Cysten  und  die  Lymphcysten. 

Die  Strumen  der  Nebenniere  entwickeln  sich  nach  Virchow^) 
aus  der  Rindensubstanz.  Sie  sind  entweder  diffus  oder  circumscripta 
in  letzterem  Falle  meist  haselnussgrosse  Tumoren  von  kugeliger 
(icstalt  und  gelblicher  Farbe.  In  Gemässheit  ihres  Ursprunges 
wölben  sie  sich  gewöhnlich  stark  über  die  Oberfläche  der  Neben- 
nieren vor.  Unter  Umständen  mögen  sie  jedoch  central  lagern,  wenn 
sie  nämlich  aus  den  so  häufigen  Einstülpungen  der  Rinde  in  das  Mark 
hervorgingen.  Sie  bestehen  mikroskopisch  aus  Zellenschläuchen, 
die  an  die  Stränge  der  Zona  fasciculata  erinnern.  Wir  hatten  Ge- 
legenheit fünf  Fälle  von  solchen  Rindenstrumen  zu  untersuchen,  von 
denen  Einer  dadurch  ausgezeichnet  war,  dass  die  Strumcnbildung 
beide  Nebennieren  betraf.  Sämmtliche  Strumen  stammten  von  circa 
00jährigen  Individuen,  vier  Frauen  und  einem  Manne.  In  ihrer  Kapsel 
fanden  sich  reichliche  Capillarnetze.  Ihrer  Structur  nach  bestanden 
sie  aus  dicht  gelagerten  Zellensträngen,  welche  unter  einander  ana- 
stomosirten  und  aus  ziemlich  kleinen  Parenchymzellen  zusammen- 
gesetzt waren.  In  den  Bindegewebszügen  zwischen  den  einzelnen 
Zellsträngen  konnten  hier  und  da  kleine  Häufchen  lymphoiden  Ge- 
webes erkannt  werden.  Stellenweise  lagerte  in  ihnen  unregelmässig 
vertheiltes  Pigment,  einmal  enthielt  eine  Struma  so  mächtig  ent- 
wickelte Gefässnetze,  dass  sie  nahezu  den  Eindi*uck  eines  Angioms 
machte.  Ausser  der  sehr  gewöhnlichen  Fettdegeneration  soll  nach 
Virchoto  in  den  Strumen  auch  Verkalkung  vorkommen.  Die  von 
Virchow   als  Gliome   der  Nebenniere    bezeichneten  Tumoren  wurden 

1)  LVxperience  1837. 

2)  Anzeiger  Nro.  2,  22.  Oct.  1880. 

5)  Die  kraiikliafteii  Geschwülste.  3.  Bd.  p.  92. 

4)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  I.  2.  pag.  d79. 

6)  1.  c.  p.  91. 
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von  diesem  Forscher  für  partielle  Hyperplasien  der  Marksabstanz 
angesehen. 

Sichere  primäre  Carcinonie  der  Nebenniere  sind  nicht  oft  ge- 
sehen worden^  so  häufig  man  auch  Carcinom  der  Nebennieren  über- 
haupty  nämlich  secundäres  Carcinom  angetroffen  hat  Hier  seien 
als  Beispiele  nur  erwähnt  der  Fall  von  Klebs^)  (lljähr.  Knabe  mit 
Carcinom  beider  Nebennieren  und  zahlreichen  Metastasen  in  den 
verschiedensten  Organen)  und  der FallJBircÄ-jHtr«cÄ/'eW5 *)  (primäres 
Carcinom  in  der  rechten  Nebenniere  mit  secundärem  Carcinom  in 
der  linken  bei  einem  Ö4jähr.  Manne). 

Bezüglich  der  primären  Sarcome  der  Nebenniere  meint  Klebsy 
dass  sie  häufiger  als  die  primären  Carcinome  sein  dürften.  Einen 
Fall  von  doppelseitigen  primären  Nebennierensarcom  publicirte 
Ogle  ^)  und  Rosenstein  *)  beschreibt  einen  Fall  von  primärem  Neben- 
nierensarcom mit  zahlreichen  metastatischen  Herden.  Merkel^) 
erwähnt  ein  von  Zenker  ihm  mitgetheiltes  primäres  Nebennieren- 
sarcom. —  Doederlein  ®)  und  Kvssmaul ')  erwähnen  zwei  Fälle  von 
primärem,  melanotischem  Sarcom  der  Nebenniere.  In  der  histolo- 
gischen Sammlung  des  Prager  pathologisch-anatomischen  Institutes 
existirt  ein  Präparat  eines  von  Prof.  Chiari  im  Jahre  1877  in  Wien 
bei  einem  50j.  Manne  secirten  zwei  Mannskopfgrossen  primären 
Myxosarcoms  an  Stelle  der  rechten  Nebenniere. 

Lipome  der  Nebenniere  wurden  in  neuester  Zeit  von  Mattet^) 
beschrieben;  in  den  älteren  Fällen  von  Lipombefund  dürfte  es  sich 
wahrscheinlich  um  Verwechselung  mit  fettig  degenerirten  Strumen 
gehandelt  haben. 

Eine  sehr  interessante  Neubildung  der  Nebenniere  ist  vor 
Kurzem  von  Weichselbaum  *)  mitgetheilt  worden.  W.  fand  bei  einem 
76j.  Manne  in  dem  Marke  der  linken  Nebenniere  einen  kirschgrosscn 
Knoten,  der  aus  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  bestand  und  darum 
von  ihm  gangliöses  Neitrom  genannt  wurde. 


1)  1.  c.  p.  680. 

2)  1.  c.  p.  288. 

3)  Asch,  of  Med.  I.  4  (cit.  bei  Kleba  pag.  585). 

4)  Virch,  Arch.  84.  B. 

5)  1.  c.  p.  326. 

6)  Diss.  inaug.  Erlangen  1860. 

7)  Würab.  med.  Z.  1863. 

8)  Lo  äpeiiinentale.  Aprile  1883.  p.  386. 

9)  FtVcÄ.  Arch.  85.  B. 
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Der  von  uns  im  Folgenden  mitzutheilende  Fall  von  Geschwulst- 
bildung in  der  Nebenniere  ist  im  Prager  pathologisch-anatomischen 
Museum  unter  Nr.  133  mit  der. Aufschrift:  „Fibroma  renis  succen- 
twriati^  aufbewahrt.  Der  Tumor  war  im  Juli  1860  aus  einem  Mi- 
litärspitale  in  Prag  eingesandt  worden  mit  der  Bemerkung;  dass  er 
die  Stelle  der  einen  Nebenniere  eines  dreissigjährigen  Mannes  ein- 
genommen hatte,  welcher  an  Morbus  Addisonii  gelitten  hatte.  Da 
dieser  Fall  bisher  noch  nicht  publicirt  worden  war,  schien  es  nach 
seiner  Etiquette  von  Interesse,  denselben  genau  durchzuarbeiten, 
indem  ja  Fibrome  der  Nebennieren  noch  nicht  beschrieben  sind. 
Auch  der  von  Saviotti ')  als  Fibrom  der  Nebennieren  bezeichnete  Fall 
dürfte  kein  reines  Fibrom  gewesen  sein,  sondern  wie  Kleis  ^)  ganz 
richtig  bemerkt  vielmehr  der  fibrös  käsigen  Degeneration  zuzu- 
zählen sein. 

Unser  Tumor  hatte  die  Grösse  einer  sogenannten  grossen  weissen 
Niere  und  auch  beiläufig  die  Form  derselben.  Gleichmässig  abge- 
rundet zeigte  der  Tumor  eine  fibröse  Hülle,  die  untrennbar  mit 
seiner  Substanz  verbunden  war.  Oberflächlich  hingen  ihm  mehrere 
abgeplattete,  bis  erbsengrosse  Gewebsstückchen  von  gelber  Farbe 
und  fettigem  Aussehen  an.  Beim  Einschneiden  knirschte  das  weiss- 
liche  derbfaserige  Gewebe  unter  dem  Messer.  Dasselbe  enthielt 
wenig  Blutgefässe  und  nirgends  Pigment.  Nach  diesen  makrosko- 
pischen Charakteren  schien  in  der  That  die  Diagnose  eines  Fibroms 
gerechtfertigt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  jedoch  eine 
viel  complicirtere  Zusammensetzung  der  Geschwulst. 

Was  zunächst  betraf  die  gelblich  gefärbten  Gewebsstückchen  an 
der  Oberfläche  des  Tumors,  so  waren  dieselben  nichts  anders  als 
Beste  von  Nebennierenrinde.  Fig.  11  zeigt  einen  Durchschnitt  durch 
einen  solchen  Appendix  des  Tumors  bei  a.  Man  sieht  von  derselben 
Kapsel,  welche  den  Tumor  umgibt,  Nebennierenrinde  umschlossen 
und  kann  in  dieser  Zona  glomerulosa  und  Zona  fasciculata  ganz 
wohl  unterscheiden.  Ueberall  war  diese  restirende  Eindensubstanz 
hochgradig  fettig  degenerirt,  wofür  in  dem  alten  Spirituspräparate 
auch  die  zahlreichen  Margarinkrystallbüschel  sprachen.  Gegen  den 
eingentlichen  Tumor  lief  die  ßindensubstanz  des  Appendix  allmälig 
aus.  Die  peripheren  Lagen  des  Tumors  bestanden  aus  fasrigem 
Bindegewebe  mit  spärlichen  Kernen,  dessen  Bündel  sich  in  ver- 
schiedener Richtung  durchkreuzten.  Zwischen  letzteren  eingelagert 
fanden    sich   im   ganzen   äusseren  Drittel   der   Geschwulst  ziemlich 


1)  Virch,  Arch.  XXIX.  pagr.  624. 

2)  1.  c.  pag.  684. 
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reichliche  meist  langgestreckte  Häufchen  deutlicher  Ganglienzellen 
(Fig.  ll  6),  die  bei  starker  Vergi'össerung  ausser  ihrem  bläschen- 
förmigen Kern  und  dem  scharf  markirten  Kemkörperchen  des  Oefteren 
auch  kurze  Fortsätze  erkennen  Hessen.  Manche  dieser  Oanglien- 
Zeilen  waren  mit  feinsten  braunen  Pigmentkömehen  im  Protoplasma 
versehen.  In  den  centralen  Partien  der  Geschwulst  änderte  sich 
der  histologische  Charakter  sehr  wesentlich.  An  Stelle  des  immer 
spärlicher  werdenden  fasrigen  Bindegewebes  trat  glatte  Muskel- 
substanz. Fig.  12  zeigt  Züge  derselben  im  Längs-  und  Querschnitte; 
besonders  auf  Letzterem  Hessen  sich  die  Querschnittsbilder  der  mit 
einem  centralen  Kerne  versehenen  glatten  Muskelfasern  unzweifel- 
haft constatiren.  Ganglienzellen  fanden  sich  in  diesen  centralen 
Partien  nicht  mehr  vor;  die  Blutgefässe  waren  auch  hier  spärlich. 
Nervenfaseim^  deren  Existenz  in  Nebennierentumoren,  wie  oben 
erwähnt;  dnrchWetchselbaum^)  nachgewiesen  wurde^  konnten  nirgends 
in  der  Geschwulst  mit  Sicherheit  constatirt  werden. 

Nach  diesen  histologischen  Untersuchungsresultaten  musste  der 
Tumor  als  eine  Mischgeschwulst  aus  faserigem  Bindegewebe  und 
glatter  Muskelsubstanz  mit  Beimengung  von  Ganglienzellengruppen 
und  darnach  als  Ganglio-Fibro-Myom  bezeichnet  werden.  Seinen  Ur- 
sprung hatte  derselbe  sicherlich  mehr  im  Centrum  der  Nebenniere 
genonmien,  wofür  die  an  seiner  Oberfläche  vorfindlichen  Corticalis- 
reste  sprachen.  Das  in  ihm  enthaltene  Muskelgewebe  könnte  auf  die 
reichlicheren  Muskellager  der  Wand  der  Centralvene  bezogen  werden^ 
die  GangHenzellengruppen  auf  die  physiologischer  Weise  in  dem 
Nebennierenmarke  vorkommenden  sympathischen  Ganglien. 

Besonderer  Betonung  werth  erscheint  uns  noch  in  diesem  Falle 
die  Coincidenz  der  gewiss  sehr  chronisch  entwickelten  Nebennieren- 
geschwulst mit  dem  bei  dem  Träger  derselben  Consta tirten  Morbus 
Addisonii.  Der  Morbus  Addisonii  tritt  ja  bekanntlich  nicht  nur  bei 
der  fibrös  käsigen  Degeneration  der  Nebennieren  in  Erscheinung^ 
sondern  kann  auch  in  selteneren  Fällen  durch  andersartige  chro- 
nische Erki*ankungen  der  Nebenniere,  wie  wiederholte  Hämorrhagien 
in  dieselben,  Strumen  und  sonstige  Tumoren  der  Nebennieren  ver- 
anlasst werden,*)  so  dass  es  nicht  unmöglich  wäre,  dass  auch  in 
unserem  Falle  die  Nebennieren- Geschwulst  mit  dem  Morbus  Addi- 
sonn  in  Causalnexus  stand.  Allerdings  kann  das  nur  als  Hypothese 
ausgesprochen  werden,  da  leider  bezüglich  der  anderen  Nebenniere 
unseres  Falles  im  Musealcataloge  nichts  notirt  war. 

1)  1.  c. 

2)  V,  Merkel,  L  c.  pag.  325. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  1  und  2. 


FIG.  1.  Aeussere  Fläche  des  r.  Hodens  und  Nebenhodens  mit  der  accessorischen 
Nebenniere  bei  a)  —  21  Tage  altes  Kind.  —  Natürliche  Giösse. 

FIG.  2.  Querschnitt  durch  diesen  Nebenhoden  und  die  accessorische  Neben- 
niere, a)  Die  accessorissche  Nebenniere  mit  Subst.  glomerulosa  und  fascicnlata. 

b)  Gfinge  und  Gefässe  des  Nebenhodens.  (Hartnnck  Obj.  4  Ocl.  2.) 

FIG.  3.  Schnitt  durch  eine  pilsartig  aufsitzende  accessorische  Nebenniere  in 
der  Mitte  des  Stieles  geführt.     (Hartnack  Obj.  4  Ocl.  2.) 

FIG.  4.  Propulsion  Ton  Nebennierenrinde  in  die  Kapsel. 

Bei  a)  bandartige  Massen  von  S.  glomerulosa  in  der  Kapsel.  (Hartnack  Obj.  4 

Ocl.  2.) 

FIG.  5  und  FIG.  6.    Incomplete  und  complete  Separation  durch  Segmentation. 

a)  Venen  mit  den  glatten  Muskellagern.     (Hartnack  Obj.  4  Ocl.  2.) 

FIG.  7.  Nervenstamm  im  Marke  von  invaginirter  Rinde  umgeben.  Innen 
die  S.  glomerulosa,  aussen  die  S.  pigmentata.     (Hartnack  Obj  4  Ocl.  2.) 

FIG.  8,  Durchschnitt  durch  die  Nebenniere  eines  4mon.  Fötus.  Lymphoides 
Gewebe  im  Centrum  und  an  der  Peripherie.  Dazwischen  zerstreute  kleine  Kerne. 
(Hartnack  Obj.  4  Ocl.  3.) 

FIG.  9.  Durchschnitt  durch  die  Nebenniere  einer  37jähr.  Frau.  Der  gleiche 
Befand  wie  in  Fig.  8.     (Hartnack  Obj.  4  Ocl.  3.) 

FIG.  10.  Häufchen  lymphoiden  Gewebes  in  einem  Zellenstrang  der  Zona 
faicicuLita.  (Hartnack  Obj.  8  Ocl.  3.) 

FIG.  IJ.  Schnitt  durch  die  äusseren  Lagen  der  Nebennierengeschwulst  mit 
einem  anhängenden  Corticalisreste  (a).  In  dem  fibrösen  Bindegewebe  Ganglienzellen- 
haufen (bei  b)  eingelagert.  (Hartnack  Obj.  4  Ocl.  3.) 

FIG.  12.  Schnitt  durch  eine  centrale  Tumorpartie.  Längs  und  quer  ge- 
81'hnittene  glatte  Muskelfasern.  (Hartnack  Obj.  8  Ocl.  3.) 


DIE  LEBENSBEDBOHUl^G  DEB  FETTLEIBIGEN. 

Von 

Prof.  Dr.  E.  H.  KISCH 
in  Prag  (Harienbad). 

Die  gewohnte  physiologische  Anschauung  sowie  der  ästhetische 
Schönheitsbegriff  bringen  es  mit  sich,  dass  wir  eine  gewisse  Fülle 
von  Fett,  eine  bestimmte  Rundung  der  Formen  von  dem  gesunden 
Körper  des  auf  der  Höhe  des  Lebens  befindlichen  Menschen  be- 
anspruchen und  uns  nicht  leicht  entschliessen  können,  diese  Fett- 
ansammlung,  auch  wenn  sie  die  Gi*enzen  des  Normalen  schon  längst 
überscliritten  hat,  als  einen  ernsten  pathologischen  Zustand  zu  be- 
trachten. Und  doch  ist  die  übermässige  Fettleibigkeit  (Obesitas  nimia, 
Lipomatosis  universalis)  eine  jener  Stoffwechselerkrankungen,  welche 
mit  den  wesentlichsten  functionellen  Störungen  verknüpft  sind  und 
auf  die  Dauer  das  Leben  des  Individuums  nach  mehreren  Richtungen 
ernstlich  bedrohen. 

Die  Grenzen  strenge  zu  scheiden  zwischen  einer  noch  unter 
den  Begriff  der  Norm  fallenden  grösseren  Fettleibigkeit  und  der 
als  pathologischer  Zustand  aufzufassenden  Stoffwechselerkrankung, 
welche  auf  einem  dauernden  Missverhältnisse  zwischen  Fettverbrauch 
im  Körper  und  Fettproduction  zu  Gunsten  der  Letzteren  beruht,  ist 
oft  sehr  schwierig,  und  nur  durch  Berücksichtigung  der  ätiologischen 
Momente  wie  des  Verhaltens  des  Gesammtorganismus  gegeben.  Für 
diese  klinische  Unterscheidung  hat  selbstverständlich  der  BiclarJPBche 
Satz,  dass  das  Fett  bei  einem  Erwachsenen  von  mittlerer  Grösse 
den  zwanzigsten  Gewichtstheil  des  ganzen  Körpers  beträgt,  auch 
wenn  dieser  Satz  in  der  That  vollkommen  begründet  fest  stünde, 
keinen  praktischen  Werth.  Feststehend  ist,  dass  die  pathologische 
Fettansammlung  zunächst  an  allen  jenen  Körperstellen  beginnt,  die 
sich  schon  normalerweise  durch  grössere  Anhäufung  von  Fettgewebe 
auszeichnen,  also  im  subcutanen  Bindegewebe,  am  Mesenterium, 
Omentum  majus,  der  Capsula  adiposa  der  Nieren,  dem  Mediastinum, 
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Epicardium  u.  s.  w.,  und  erst  bei  weiteren  Fortschritten  der  Obe- 
sitas  finden  ausser  an  diesen  Prädilectionsstellen  auch  Fettablage» 
rungen  an  Stellen  statt,  welche  in  der  Norm  wenig  oder  gar  kein 
Fett  bieten,  zwischen  den  Muskelbündeln,  unter  dem  Eudocardium, 
in  drüsigen  Organen. 

Von  klinischem,  besonders  prognostischem  Werthe  erscheint 
uns  die  Scheidung  der  pathologischen  Fettleibigkeit  in  zwei  Formen : 
jener,  welche  durch  übermässige  Zufuhr  lipogenen  Nährmateriales 
und  überhaupt  durch  vei^ndeHe  Fettzersetzung  im  Körper  entsteht, 
wir  möchten  sie  als  die  eigentliche  Mästungsfettleibigkeit  bezeichnen 
und  der  zweiten  hereditären  Form,  welche  auf  einer  angeborenen 
Disposition  zu  abnorm  geringer  Fettverbrennung  beruht.  Ob  in  den 
letzteren  Fällen  der  Hämoglobingehalt  der  Blutkörperchen  zu  niedrig 
ist  und  deshalb  ihre  Fähigkeit  der  SauerstoflFbildung  kleiner,  als  in 
der  Norm?  Oder  ob  die  oxydativen  Processe  in  den  Gewebszellen 
nicht  mit  der  normalen  Energie  vor  sich  gehen?  Cohnheim  hält  das 
Letztere  entschieden  fiir  viel  wahrscheinlicher;  „In  den  Zellen  und 
durch  ihre  Action  erfolgt  die  Verbindung  des  Sauerstoffes  mit  dem 
zugefiihrten  oder  abgespaltepen  Fett,  ihre  Leistung  ist  mithin  fehler- 
haft, wenn  das  Fett  nicht  in  normaler  Weise  verbrannt  wird."  Ohne 
hier  des  Näheren  darauf  einzugehen,  sei  nur  hervorgehoben,  dass 
die  hereditäre  Form  der  Fettleibigkeit  prognostisch  weit  ungünstiger 
sich  gestaltet,  als  die  angemästete  und  in  weit  früherer  Periode  die 
Lebensbedrohung  des  Individuums  mit  sich  bringt. 

Auf  diese  Lebensbedrohung  der  Fettleibigen  überhaupt,  wie 
sie  sifh  uns  durch  Beobachtung  am  Lebenden  und  Betrachtung  der 
Obductionsbefunde  ergibt,  wollen  wir  hier  durch  eine  kurze  Er- 
örterung hinweisen. 

In  erster  Linie  geht  allerdings  diese  Gefahr  von  den  Verände- 
rungen aus,  welche  das  Herz  bedrohen.  Das  Herz  der  Fettleibigen, 
Fettherz  in  sensu  strictiori  Leyden^s  (Zeitschrift  für  klin.  Medicin 
V.  Band  1882)  oder,  wie  wir  es,  um  es  ganz  speciell  zu  kenn- 
zeichnen, nennen  möchten,  das  „ Mastfettherz ^,  hat  nach  zwei  Rich- 
tungen zu  leiden,  indem  einerseits  an  seine  Leistungsfähigkeit  bei 
Zunahme  des  Körpergewichtes  gesteigert :  Ansprüche  gestellt  werden, 
und  anderseits  seine  Leistungskraft  in  absoluter  Weise  parallel  mit 
der  Fettzunahme  abnimmt. 

Die  Vermehrung  des  Fettgewebes  im  Organismus,  seine  Massen- 
zunahme im  Panniculus  adiposus,  Mesenterium,  Omentum  u.  s.  w. 
schafft  neue  Gefässgebiete  und  erhöhte  Widerstände  für  die  Trieb- 
kraft des  Herzens,  welches  entsprechend  der  Steigerung  des  Körper- 
gewichtes  durch   die    Fettneubiklung   auch    eine,   wenn   auch   nicht 
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gleichmässig,  grössere  Blutmenge  fortzubewegen  hat.  Diese  Auf- 
gabe wird  aber  dem  Herzen  wiederum  dadurch  erschwert,  dass  mit 
der  allgemeinen  Fettzunahme  auch  eine  gesteigerte  Fettumwachsung 
stattfindet,  das  Fett  an  der  Herzoberfläche  bedeutend  zunimmt  und 
allmälig  von  hier  aus  in  die  Herzmusculatur  hineinwuchert,  das 
intermusculäre  Bindegewebe  in  Fettgewebe  verwandelt  und  die 
Muskelfibrillen  fettig  dogeneriren.  Und  noch  ein  neues  Hindernis 
stellt  sich  der  Arbeit  des  Herzens  entgegen,  nämlich  in  der,  die 
höheren  Grade  von  Fettleibigkeit  nahezu  constant  begleitenden  A7'- 
teriosclerose,  welche  durch  Verminderung  der  Elasticität  der  Qefäss- 
wandungen  und  Herabsetzung  der  Contractilität  ihrer  glatten  Muskel- 
fasern der  Fortbewegung  des  Blutes  hemmend  entgegen  wirkt. 

Nimmt  das  Fett  im  Körper  nur  allmälig  zu  und  erreicht 
die  Fettansammlung  keine  extremen  Grade,  so  wird  das  Herz,  das 
ja  dann  auch  nur  massig  fettumwachsen  ist,  seinen  erhöhten  Auf- 
gaben durch  gesteigerte  Thätigkeit,  während  mehr  oder  minder 
langer  Dauer,  oft  durch  sehr  geraume  Zeit  zu  genügen  im  Stande 
sein.  Das  ist  die  Zeit,  wo  die  Fettleibigen  über  gar  keine  oder 
doch  nur  recht  minime  Beschwerden  zu  klagen  haben;  nur  nach 
reichlicher  Mahlzeit  oder  nach  anstrengender  körperlicher  Bewegung 
tritt  etwas  Kurzathmigkeit  ein.  Auch  objectiv  bietet  die  Unter- 
suchung am  Herzen  nichts  Abnormes,  nur  die  Herztöne  erscheinen 
zuweilen  etwas  abgeschwächt  Der  Puls  zeigt  keine  wesentlichen 
Abweichungen  von  der  Norm,  zuweilen  erscheint  seine  Frequenz 
etwas  geringer  als  normal.  Die  gesteigerte  Herzthätigkeit  fuhrt  bei 
längerer  Dauer  dieses  Zustandes  oder  rascher  bedeutender  Fett- 
zunahme zur  Verdickung  und  Erweiterung  der  linken  Herzkammer, 
und  wenn  diese  Hypertrophie  und  Dilatation  zur  Compensation  nicht 
ausreicht,  so  wird  in  Folge  der  Ueberfüllung  des  Venens)8teras  es 
schliesslich  zur  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
kommen.  Bei  solchen  Fettleibigen  machen  sich  mannigfache  Unan- 
nehmlichkeiten geltend :  Herzklopfen  und  stärkere  Athembeschwerden 
beim  Treppensteigen  und  bei  anhaltenden  Körperbewegungen:  zu- 
weilen sind  schon  heftige  Dyspnoe  und  Schwindelanfälle  vorhanden. 
Objeotiv  erscheint  die  Herzdämpfung  vergrössert,  sowohl  der  Breite 
wie  der  Länge  nach ;  der  Spitzenstoss  ist  nach  aussen  gerückt,  doch 
meist  nur  schwach  zu  fehlen.  Die  Herztöne  sind  dumpf,  meist  rein, 
zuweilen  mit  der  Systole  ein  kurzes  Blasen  oder  ein  Doppelton 
hörbar.  Der  Puls  kann  dabei  frequent  oder  verlangsamt  sein.  In- 
teressant sind   die   sphygmographisch  gewonnenen  Pulscurvenbilder. 

Bei  der  Mehrzahl  solcher  Fettleibiger  fanden  wir  den  Pulsus 
tardus  in  den  verschiedenen    Abstufungen,    wie    ihn    Fig.  I,  H,  HI 
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zeigen ;  in  einer  grossen  Zahl  boten  sich  aber  die  Zeichen  des  unter- 
dicroten  und  dicroten  Pulses  wie  in  Fig.  IV,  V.  (Sämmtliche  Pulscurven 
sind   bei   normaler  Körpertemperatur  von  der  Radialis  entnommen.) 


Fig.  I.  Fig.  n.  Fig  III. 

Fig.  I.  Die  Curve  rührt  von  dem  38  Jahre  alten  «/.  her,  der 
110  Kilo  Körpergewicht  besitzt.  Das  Herz  ist  massig  verbreitert 
nachweisbar.  Bei  stärkerer  Körperbewegung  tritt  leicht  Kurzathmig- 
keit  auf,  sonst  geringe  Beschwerden.  Pulsschläge  72  in  der  Minute. 

Fig.  II.  Die  Curve  stammt  von  dem  43  Jahre  alten  B.  Der- 
selbe hat  ein  Körpergewicht  von  104  Kilo.  Herz  bietet  ausser  Yer- 
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grösseruDg  der  Dämpfung  in  der  Breite  nichts  Abnormes.  Treppen- 
steigen fällt  schwer.  Zuweilen  tritt  Schwindel  auf.  Pulsschläge  68 
in  der  Minute. 

Fig.  III  ist  die  Curve  des  56jährigen  B.,  der  127  Kilo  schwer 
ist  und  über  bedeutende  dyspnoische  Beschwerden  und  Schwindel 
klagt.    Zahl  der  Fulsschläge  56  in  der  Minute. 

Alle  diese  Pulscurven  haben  das  gemeinsame  Charakteristische, 
dass  der  Scheitel  der  Curve  weniger  spitz  als  normal,  mehr  flach 
und  platt  in  die  Descensionslinie  übergeht;  die  Rückstosseleyation 
ist  im  Vergleiche  zur  Norm  kleiner  und  ebenso  die  Elasticitäts- 
elevationen  im  absteigenden  Schenkel  abgeschwächt  oder  fehlend. 
Der  Puls  dieser  Curven  bietet  den  Charakter,  wie  ihn  sonst  nur 
sehr  alte  mit  hochgradigem  Atherom  behaftete,  im  Uebrigen  aber 
gesunde  Leute  bieten,  der  Greisenpids  Mareifa,  In  unseren  Fällen  kann 
aber  dem  P.  tardus  die  Deutung  gegeben  werden,  dass  das  Hindemiss, 
welches  sich  der  Ausdehnung  des  Arterienrohres,  dem  raschen 
Uebergange  der  Arteriendiastole  in  die  Systole,  entgegenstellt  und 
die  allmälige  Dehnung  und  Contraction  der  Arterie  veranlasst,  nicht 
in  einer  anatomischen  Veränderung  der  Arterienwände  gelegen  ist, 
sondern  dass  eine  mechanische  Behinderung  für  die  Zusammen- 
ziehung des  Herzens  in  dem  die  Herzoberfläche  ^dicht  umgebenden 
und  von  liier  aus  in  die  Herzmusculatur  hineinwuchemden  Fett- 
gewebe gegeben  ist.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Deutung  haben  wir 
schon  anderweitig  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1884  Nr.  9)  den 
Umstand  angeftlhrt,  dass  wir  in  manchen  Fällen  den  P.  tardus  in 
Folge  eines  das  Fett  ausserordentlich  stark  reducirenden  Verfahrens 
sich  in  einen  normalen  Puls  umwandeln  sahen. 

Fig.  IV  ist  die  Pulscurve  des  17  Jahre  alten  ^.,  der  in  diesem 
jugendlichen  Alter  bereits  so  enorm  fettleibig,  dass  er  122  Kilo  wiegt. 
Puls  76.  Athmungsbeschwerden. 

Die  Curve  Fig.  V  ist  dem  41  jährigen  L.  entnommen,  welcher 
102  Kilo  wiegt  und  über  Dyspnoe  und  SchwindelanftlUe  klagt. 
Puls  96. 

Diese  beiden  Curven  repräsentiren  den  Charakter  des  unter- 
dicroten  Pulses.  Es  sinkt  die  Descensionslinie  der  Pulscurve  tiefer 
herab,  bevor  es  zur  Rückstosselevation  kömmt  und  diese  Letztere 
Ui  stärker  ausgeprägt;  Zeichen,  die  auf  den  herabgesetzten  Blut- 
druck hinweisen. 

Zuweilen  treten  aber  die  Symptome  der  mit  dem  Mastfettherzen 
einhergehenden  Arteri«  sclerosc  in  den  Vordergrund.  Das  Herz  zeigt 
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drückbar,  sehr  frequent,  zuwieilen  aussetzend  oder  vollständig  ir- 
regulär, in  manchen  seltenen  Fällen  ganz  auffällig  retardirt.  Die 
Pulscurven  charakterisiren  sich  zumeist  als  unterdicrote  oder  dicrote, 
oder  zeigen  vollständige  Irregularität;  in  den  Fällen  von  auflFallender 
Verlangsamung  des  Pulses  fanden  wir  deutlich  anacrote  Curven  des 
P.  tardus.  Schon  durch  geringe  körperliche  Bewegung  wird  Kurz- 
athmigkeit  verursacht;  gewöhnlich  ist  Herzklopfen  vorhanden,  Prä- 
cordialangst  und  ausgesprochenes  Herzasthma;  häufige  Begleit- 
erscheinungen  sind  Neuralgien  mannigfacher  Art^  am  öftesten  ein 
von  der  Herzgegend  gegen  die  linke  Schulter  ausstrahlender  Schmerz. 
Fig.  Vn  von  der  60jährigen  Ä.,  96  Kilo  Körpergewicht,  zeigt 
einen  irregulären  Puls,  in  welchem  kleine  unausgeprägte  Wellen 
neben  anderen  mit  tardem  Pulscharakter  vorkommen.  Die  Zahl  der 
Pulsschläge  in  der  Minute  beträgt  96 — 100,  dabei  Herzklopfen,  nächt- 
liche asthmatische  Anfalle. 

Fig.  VIII  ist  der  irreguläre  Puls  des  36jährigen  Ä,  eines 
wahren  Fettmonstrums.  Das  Körpergewicht  dieses  Mannes  beträgt 
192  Y2  Kilo.  Der  Leibesumfang  in  der  Höhe  des  Nabels  gemessen, 
beträgt  186  Ctm.,  der  Unterleib  selbst  ist  so  hängend  schwer,  dass 
S.,  wenn  er  sich  niedersetzt,  vor  sich  noch  einen  zweiten  Sessel 
nimmt,  auf  den  er  seinen  Bauch  einfach  hinlegt.  Der  Umfang  seiner 
Oberarme  beträgt  56  Ctm.,  seiner  Oberschenkel  94  Ctm.,  der  Knie 
50  Ctm.,  der  Waden  56  Ctm.  Das  Gesicht  des  Mannes  ist  dunkel 
geröthet,  der  Kopf  scheint  direct  auf  der  Brust  zu  ruhen,  der  Hals 
ist  nur  durch  eine  Furche  angedeutet,  das  Hinterhaupt  geht  in  grader 
Linie  in  den  Nacken  über ;  die  Arme  bilden  cylinderfbrmige  Wülste, 
von  denen  die  kleinen  Hände  abstehen,  die  Schenkel  sind  unförm- 
lich stark  und  bildet  die  Haut  an  den  Knien  wulstige  Falten.  Das 
Gehen  wird  dem  Manne,  ob  gleich  er  sich  auf  einen  Diener  und 
einen  Stock  stützt,  ausserordentlich  schwer,  er  wird  leicht  kurz- 
athmig  und  bekommt  beim  Steigen  heftige  Hustenf&Ue.  Der  Puls 
beträgt  100—120  in  der  Minute,  ist  klein,  leicht  unterdrückbar. 
Zuweilen  treten  Schwindelanfälle  ein.  Im  Harne  ist  geringe  Menge 
von   Albumen   nachweisbar. 

Die  Pulscurve  Fig.  IX  stammt  von  Frau  H.  einer  65jährigen 
Frau,  welche  ein  Körpergewicht  von  107  Kilo  hat,  über  heftige 
Schwindelanfälle  und  Herzasthma  klagt.  Bei  verbreiterter  Herz- 
dämpfimg  normale  deutliche  Herztöne.  Die  Zahl  der  Pulsschläge 
beträgt  nur  28  bis  32  in  der  Minute. 

Auf  jedem  der  eben  flüchtig  gekennzeichneten  Stadien  der  vor- 
schreitenden  allgemeinen  Obesitas  kann  das  Leben  durch  die  Functions- 
anomalie   des    Herzens    bedroht  werden.     Der    exitus   letalis    kann, 
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und  dies  ist  nicht  selten,  plötzlich  eintreten.  (Schon  bei  Hippokrates 
findet  sich  in  den  Aphorismen  Sect  II,  44  der  Ausspruch :  Qui  natura 
sunt  valde  crassi,  magis  subito  moriuntur  quam  graciles) ;  und  zwar 
durch  plötzliche  Herzparalyse  in  Folge  der  Uebermtidung  des  ge- 
schwächten Herzens,  oder  indem,  veranlasst  durch  die  arterielle  Blut- 
drucksteigerung und  die  Rigidität  der  kleinen  Arterien,  es  zu  einer 
schweren  Hirnhämorrhagie  kömmt;  oder  durch  ein  acutes  Lungen-- 
oedenif  welches  seinen  Grund  darin  hat,  dass  der  linke  Herzventrikel 
erlahmt,  während  der  rechte  noch  thätig  ist.  Die  Fälle,  wo  Herz- 
fmptur  bei  hochgradig  Fettleibigen  den  plötzlichen  Tod  herbeigeführt 
haben,  sind  höchst  vereinzelt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Ende,  welches  durch  die 
Herzinsufficienz  der  Fettleibigen  herbeigeführt  wird,  ein  langsameres 
aber  um  so  traurigeres,  verursacht  durch  die  mannigfachen  quälenden 
Consecutivzustände  der  dauernden  Stauung  im  Gebiete  des  Körper- 
venensystemes  unter  den  Erscheinungen  des  Hydrops  universalis^  des 
aligemeinen  Verfalles  der  Kräfte  oder  in  Folge  der  nach  Hirnhä- 
morrhagie zurückgebliebenen  Paralysen.  Hier  sei  es  hervorgehoben, 
dass  der  Percentsatz  der  Fälle,  in  denen  bei  Fettleibigen  Gehirn- 
apoplexie  eintritt,  ein  sehr  grosser  ist.  Der  gesteigerte  arterielle 
Blutdruck,  unter  welchem,  wie  oben  erwähnt,  in  gewissen  Stadien 
der  Obesitas  die  mehr  oder  minder  sclerosirten  Gefasswände  zu 
leiden  haben,  bedroht  besonders  leicht  die  Gehirnarterien,  weil  diese 
einer  festen  Stütze  durch  umgebendes  Gewebe  entbehrend,  der 
grösseren  Dehnung  weniger  Widerstand  leisten  können,  als  andere 
Gefasspartien. 

Die  in  Folge  der  Veränderungen  am  Herzen  bei  Fettleibigen 
so  leicht  eintretenden  Zustände  von  Herzschwäche  bringen  noch  nach 
anderer  Richtung  eine  Lebensbedrohung  mit  sich.  Sie  tragen  nämlich 
zumeist  die  Schuld  daran,  dass  die  Mortalität  selbst  jugendlicher 
hochgradig  Fettleibiger  bei  fieberhaften  Krankheiten  eine  aufiillend 
bedeutende  ist.  Die  veränderte  ßlutbeschaffenheit,  die  Neigung  zu 
starken  Temperaturerhöhungen  sind  allerdings  auch  den  Fettleibigen 
eigenthümliche,  prognostich  ungünstige  Momente,  welche  hier  in  die 
Wagschale  fallen. 

Zunächst  dem  Fettherzen  sind  es  die  Veränderungen  in  den 
Lungen,  welche  bei  übermässiger  Fettleibigkeit  lebengefährdende 
Complicationen  bedingen.  Einerseits  erschwert  die  Fettansammlung 
am  Thorax  die  respiratorischen  Bewegungen  desselben,  anderseits 
hat  die  starke  Anhäufung  von  Fettmassen  im  Abdomen  und  der  dadurch 
bedingte  Hochstand  des  Zwerchfelles  eine  zunehmende  Beschränkung 
des  Athemraumes  zur  Folge.  Dies  kann  mehr  oder  minder  lange  ohne 
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beschwerliche  Consequenzen  bleiben,  indem  eine  vermehrte  Frequenz 
der  Athemznge  ausgleichend  auf  die  Verminderung  der  Lungen- 
capacität  wirkt.  AUmälig  verursacht  aber  diese  Cocapression  der 
Lungen  in  Verbindung  mit  der  Stauungshyperämie  als  Folgezustand 
der  schwächeren  Triebkraft  des  Herzens  Katarrhe  in  den  feinen 
Bronchiolen,  welche  längere  Zeit  durch  die  wenig  belästigende 
Symptome  geringe  Beachtung  finden,  jedoch  in  Folge  accidenteller, 
auf  die  Kespirationsorgane  wirkender  Reize  leicht  zu  acuten  Ex- 
acerbationen fähren.  Diese  so  leicht  entstehende  acute  Bronchiolitis 
der  Fettleibigen  bietet  häufig  Anlass  zu  dyspnoischen  Beschwerden ; 
vielleicht  gibt  die  Verengung  der  Bronchiolen  durch  Schleimgerinusel 
auch  zuweilen  den  Grund  zu  asthmatischen  An&llen.  In  der  Neigung 
zu  recidivircnden  Katarrhen  liegt  auch  ein  begünstigendes  Moment 
zur  Entstehung  von  Pneumonien,  deren  Ausgang  für  Fettleibige 
gewöhnlich  so  verhängnisvoll  wird. 

Das  eigentliche  Herzasthma  der  Fettleibigen  mit  seinen  Anfällen 
von  Schmerzgefühl  in  der  Herzgegend,  Druckempfindung,  Angst  und 
Beklommenheit,  steigernd  bis  zu  den  lebensbedrohlichen  Erschei- 
nungen der  beschleunigten  und  erschwerten  Respiration  (und  dem 
bekannten  Cheyne-Stoke^schen  Athemtypus)  wird  jetzt  zumeist  mit 
der  Abnahnß  der  Leistungsfähigkeit  des  linken  Ventrikels  in  Ver- 
bindung gebracht.  Indem  in  Folge  der  Zunahme  der  Widerstände 
im  Gefässysteme  sich  ein  Missverhältnis  zwischen  der  Summe  dieser 
und  dem  zu  ihrer  Ueberwindung  dem  Herzen  zu  Gebote  stehenden 
Kraftmass  ausbildet,  kommt  es  zu  vorübergehenden  Stauungen  im 
Pulmonalkreislaufe,  welche  mit  einer  Störung  des  Gasaustausches 
verbunden  sind  und  dadurch  zur  unmittelbaren  Ursache  der  anfalls- 
weise auftretenden  Dyspnoe  werden.  (A.  Fraenkel:  Die  klinischen 
Erscheinungen  der  Arteriosclerose  in  Zeitschrift;  für  klin.  Medicin  IV., 
Bd.  1882.)  Die  asthmatisclien  Anfälle  fähren  durch  öftere  Wiederkehr 
zu  Stauungäpneumonien  oder  zu  Lungenödem  als  terminalen  Aus- 
gängen. Nicht  selten  erfolgt  das  letale  Ende  rasch  im  asthmatischen 
Anfalle  selbst. 

Von  dem  Augenblicke  an,  wo  sich  durch  die  grosse  Fettan- 
sammlung im  Körper,  speciell  am  Herzen  Symptome  des  gestörton 
Gleichgewichtes  zwischen  arteriellem  und  venösen  Gefässysteme  geltend 
machen,  werden  auch  die  Nieren  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  dem 
sonst  ganz  normalen  Harne  findet  man  als  Zeichen  der  Stauungs- 
hyperämie der  Nieren  zeitweilig,  bald  wieder  vollständig  verscliwin- 
dend,  Albumen  in  geringer  Menge.  Erst  später  geben  sich  Zeichen 
ernsterer  Erkrankungen  des  Nierenparenchyms  kund.  Der  Harn  ist 
weniger  reichlich  als   bisher,    er  ist   dunkelbraunroth,    stark  sauer, 
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von  hohem  specifischen  Gewichte,  mit  starker  Ausscheidung  von 
Uraten  oder  krystallinischer  Harnsäure.  Der  Eiweissgehalt  wird 
constant  und  der  Menge  nach  steigend,  ausserdem  sind  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  blasse  schmale  Harncylinder,  hie  und  da 
Epithelien  der  Harnwege  und  rothe  Blutkörperchen  nachzuweisen. 
Als  weitere  Consequenz  tritt  Hydrops  auf,  zuerst  Oedem  an  den 
unteren  Extremitäten,  später  Anasarka  der  Bauchdecken,  dann  Er- 
güsse in  den  serösen  Höhlen. 

Am  häufigsten,  auffälligsten  und  deletärsten  sind  die  Symptome 
von  Seite  der  Nieren,  wenn  die  Obesitas  nicht  nur  angemästet, 
sondern  vorzugsweise  durch  Alkoholgenuss  gesteigert  ist  Der 
chronische  Alkoholismus  und  die  Fettleibigkeit,  Beide  Förderer  der 
Arteriosklerose,  führen  dann  zusammenwirkend  um  so  rascher  zu 
bedeutenden  Blutdruckänderungen  im  Nierenkreislaufe,  denen  sich 
entzündliche  Infiltrationen  bis  zur  vollkommenen  Nierenschrumpfung 
hinzugesellen.  Die  Kranken  gehen  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit 
hydropisch  zu  Grunde. 

Auf  andere  in  zweiter  Linie  stehende,  bedrohliche  Organver- 
änderungen der  Fettleibigen:  Die  nahezu  constanten  Begleiterschei- 
nungen des  chronischen  Katarrhes  des  Digestions 'raktes,  die  in  etwa 
der  Hälfte  der  vorgeschrittenen  Fälle  nachweisbare  Fettlehe^^^  die 
Disposition  zu  rheumatischen  und  arthritischen  AffectioneUi  den  hohen 
Percentsatz,  welchen  die  Fettleibigkeit  zum  Diabetes  stellt  —  sei 
hier  nur  eben  hingewiesen. 

Da  die  Obesitas  nimia,  vorwiegend  eine  Krankheit  der  gut 
6ituirten*Gesellschaftskreise,  nur  selten  Object  der  Spitalspraxis  wird, 
so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Gelegenheit  zur  Feststellung  der 
Befunde  bei  Autopsie  keine  häufige  ist.  In  jüngster  Zeit  hat  Leyden 
einige  sehr  genau  beobachtete  Fälle  beschrieben,  in  denen  er  auch 
die  Obductionsbefunde  schilderte  und  namentlich  die  lehrreichen  Re- 
sultate seiner  genaueren  mikroskopisch  -  anatomischen  Untersuchung 
des  Fettherzens  mittheilte.  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1878  und 
Charite- Analen,  IV.  Band.)  Auch  Wietfeld  hat  (Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1879)  einen  Obductionsbeftmd  veröffentlicht.  Sonst  sind  uns 
keine  speciellen  Berichte  über  Obductionsbefunde  bei  der  in  Rede 
stehenden  Stoffwechselerkrankung  bekannt. 

Ich  habe  deshalb  sämmtliche  SectionsprotokoUe  der  Kliniken 
des  Prager  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  von  1859  bis  1884> 
welche  mir  durch  die  Liberalität  des  Vorstandes  des  hiesigen  pa- 
thologisch-anatomischen Institutes  Herrn  Prof.  Dr.  Hans  Chiari 
gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurden,  durchgesehen  und  dabei 
18  Fälle  (also  noch   nicht  1  per  Mille  der  Gesammtzahl)  gefunden, 
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in  denen  die  Obeaitas  nimia  mit  ihren  Consecutivzmtänden  als  Todes- 
ursache angesprochen  werden  musste. 

Diese  Fälle  betrafen  12  Männer  und  6  Frauen,  welche  sich 
im  Alter  von  29,  31,  34,  35,  37,  40,  41,  47,  48,  52,  55,  64,  66,  69 
und  70  Jahren  befanden. 

Bei  Allen  fand  sich  reichliche  Fettablagerung  im  Unterhaut- 
zellgewebe, im  Pericardium,  im  Mesenteriimi  und  um  die  Nieren 
herum.  Der  Panniculus  adiposus  unter  der  Haut  erreichte  hie  und 
da  eine  Mächtigkeit  von  6  Centimeter;  das  Fett  von  talgartiger 
Consistenz  blassgelb.  Welch  enormen  Umfang  der  Körper  durch 
die  Fettansammlung  erhält,  zeigt  der  sub  Nr.  18  unten  folgend  ange- 
führte Fall  des  F,  Wenzel.  Der  Unterleib  war  durch  das  Fett  so 
voluminös,  dass  seine  horizontale  Circumferenz  in  der  Höhe  des 
Unterleibes  180  Ctm.  betrug.  Der  Thorax  war  durch  die  reichliche 
Fettentwicklung,  indem  die  seitlichen  Partien  und  die  Mammagegend 
stark  vorspringen,  auf  63  Ctm.  im  queren  Durchmesser  verbreitert 
Der  Hals  war  durch  die  sehr  starke  Fettentwicklung  im  Gesichte 
und  am  Thorax  nur  noch  mehr  durch  eine  Furche  repräsentirt.  Die 
Extremitäten  waren  gleichfalls  von  sehr  bedeutenden  Dimensionen, 
so  dass  der  Horizontalumfang  des  Oberai^mes  nahe  an  50,  der  des 
Oberschenkels  nahe  an  70  Ctm.  betrug. 

Die  pathologischen  Veränderungen  an  den  wichtigsten  Organen, 
im  Herzen^  Oehirn,  Leber,  Milz,  Nieren,  Lungen  sind  aus  nachfol- 
genden Auszügen  der  bezüglichen  Obductionsbefunde  ersichtlich. 

Aus  diesen  Obductionsbefunden  ergibt  sich,  im  Einklänge  mit 
den  Erscheinungen  im  Leben,  eine  Bestätigung  dessen,  was  ^ir  über 
die  Lebensbedrohung  der  Fettleibigen  angaben.  Vor  allem  tritt  uns 
auch  bei  der  Autopsie  die  Thatsache  entgegen,  dass  in  fast  zwei 
Drittheilen  der  Fälle  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  vor- 
handen war,  sowie  dass  bei  mehr  als  einem  Drittheile  der  Fälle 
die  Fettumwachsung  des  Herzens  nicht  bloss  eine  äusserliche  war, 
sondern  die  Herzmusculatur  selbst  sich  fettig  degenertrt  erwies. 
Die  Herzklappen  waren  in  allen  Fällen  schlussfähig  obgleich  sich 
in  mehreren  Fällen  die  Aorten-  tmd  Bicuspidalklappen  verdickt 
erwiesen. 

Ganz  auffällig  ist  bei  Sichtung  dieser  Befunde  die  Häufigkeit 
der  Coincidenz  von  Arteriosclerose  mit  Obesitas  nimia  in  mehr  als 
drei  Viertel  der  Fälle  und  zwar  auch  bei  verhältnismässig  jüngeren 
Individuen.  Auffallend  rigid  zeigten  sich  in  einigen  Fällen  die 
Arterien  der  Hirnbasis. 

Ein  anderes  in  die  Augen  springendes  Moment  ist  die  so  über- 
aus vorwiegende,    ungefähr    in    ^6   ^^^   Fälle,    pathologische   Ver- 
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änderung  der  Nieren,  von  der  Stauungshyperaemie  bis  zur  ausge- 
sprochenen Granularatrophie. 

Ein  weiterer  Punkt  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  ein 
Drittheil  der  Fälle  an  Haemorrhagia  cerebri  zu  Grunde  ging. 

Schliesslich  wäre  hervorzuheben,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle 
Fettleber  vorhanden  war  und  dass  chronischer  Metgen-  und  Darm- 
katairh  zu  den  häufigen  Befunden  gehörte.  Gallensteine  waren  in 
zwei  Fällen  vorhanden. 

Wir  lassen  nun  die  wesentlichsten  Punkte  der  Obductionsbefunde 
folgen : 
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Herz  n.  grosse  Geffisse. 


Gkhim. 


Leber. 


l. 

S.  Begina, 
41  Jahre  alt, 

starb  unter 
den    Erschei- 

nongen  der 

Apoplexie. 


Das  gpross.  Herz  m.  einem 
feUreiehen  serös.  Ueber- 
zQge  versehen,  in  den 
Wandnngen  einfach  hy- 
pertrtyphirt.  In  den  Ven- 
trikebni  schwarzes  flüssig. 
Blut.  Intima  am  Abgange 
d.  gössen  GefXsse  etwas 
•ehnig  gefleckt. 


In  der  link.  Hirnhemi- 
spfalire,  um  den  Thalamus 
n.  dfts  corpns  striata m 
heram  ein  hühnereigros., 
im  Centram  geronnenes, 
nach  aussen  schmatzig- 
braun  flüssig.  Blut  füh- 
render mit  zottig.  Wan- 
dungen versehener  Herd. 


Gross,     blut- 
i^eich,  mürbe. 


JT.  Anion, 
48  Jahre  alt, 

starb  unter 
den    Erschei- 
nungen von 

Hydrops 
(Albuminurie) 


Herz  sehr  fettreich,  Mus- 
culat.  schmutzig-braun, 
schlaff,  in  den  Höhlen 
dünnflüssiges  Blut,  zart. 
Endocard.  Intima  leicht 
sehnig  gefleckt^  befengelb 
gefftrbt. 


In  den  Sinus  der  leicht 
verdickten   Dura  dünn- 
flüssig.,   blasses  Blut. 
Inner.  Mening.  leicht 
getrübt  Himsubst. 
weich.    BasalgefSsse 
leicht  rigid. 


Gross,  stumpf- 
randig,  serös. 
Ueberz.  glatt, 

Parenchym 
weich,   leicht, 
körn.,  brüch., 
an  der  fettig- 

glinzenden 
Schnittflfiche 
gleichm.  gelb- 
braun geftrbt. 


3. 

J7.  Barbara, 
Alter  unbe- 
stimmt. 
Plötzlich 
gestorben. 


Herz  mSss.  gross  in  Fett 
gehülltf  über  der  Spitze 
eine  umschriebene  An- 
heftung. Musculatur  fest, 
dunkelbraun.  Die  Aor- 
tenklappen am  Inser- 
tionsmd.  verdickt,  Aorta 
im  Bogen  u.  absteigenden 
Stücke  m.  klein,  sehnigen 
Verdickungen. 


Die  inneren  HimhKute 
blutr.,  Hii-n  fest,  weiss 
mit  reichlichen,  leicht 
zerfliessend.  Blutpunkt 
Auf  der  linken  Seite  im 
Thalamus  -eine  nnregel- 
mftsslge,  bis  an  die  Basis 
des  Mittellapp.  reichende 

spaltförmige  Lücke, 
welche  mit  geronnenem 
Blut  und  breiig  erweich- 
tem ,  blutig  imbibirten 
Himgewebe  ausgefüllt 
ist.  Die  BasalgefSsse 
hochgradig  rigid. 


Gross,  schlaff. 


4. 

C.  Barbara^ 
70  Jahre  alt, 

starb  nach 

einer  Apo- 
plexie an 

Pneumonie. 


"Eerz  fettreich,  Ventrikel 
dünnwandig,  von  coago- 
lirtem  Blute  erfüllt  Mus- 
culatur braunroth,  Endo- 
card getrübt  Die  Bicu- 
spidalis  am  Rande  ver- 
dickt, ebenso  die  Aran- 
tischen  Knötchen. 


Gehimsubstanz  zSh.  Im 
Vorderlnppen  der  linken 
Hemisphäre  befindet  sich 
eine  mehr  als  hühnerei- 
grosse,  mit  geronnenem 
Blute  erfüllte,  v.  rissigen 
Wandungen  umgebene 
Höhle. 


Gross,     Peri- 
tonealüberz., 
stellenweise 
getrübt     Ge- 
webe brüchig, 
blassbraun, 
am     Bruch 
kömig. 
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Mila. 

Nieren. 

Lungen. 

Diagnose. 

10  Cent,  lang, 
blutreich. 

Gross,  hart  brSch.,  an  der 

dunklen  grau  gef&'bten 

Schnittflftcke  matt 

gllnzend. 

In  den  vorderen  Rändern 

u.    den   Spitzen   luftge- 

dansen,    ziemlich    derb 

und  blutreii'h. 

Adiposis 

Apoplexia 

gravis  cerebr. 

10  Cm.    lang, 
m.  breiig  wei- 
cher, rostfiu-b. 
Pulpa. 

In  reichlich.  Fett  einge- 
lag.,    schlaff,  Corticalis, 
glatt,  leicht  y.  d.  Kapsel 
ablösbar,   blassbraun  u. 
röthlich  gefürbt 

In  den  Rundem  you  Luft 
geblfiht,   sonst   schwach 
durchfeucht.,  blutarm  in 
den  oberen,  massig  blut- 
haltig    in    den    unteren 
Partien. 

Adiposis 
universalis. 

7»,  Cm.  lang, 
kömig,    blut- 
reich. 

Gross,  blutreich. 

Frei,    stark   hjperaem., 
oedematös. 

Adiposis 

Apoplexia 

cer.  gravis 

Arteriosde- 

rosis. 

12%  Cm.  lang, 

Bchlüff,    die 

Kapsel    'eicht 

gerunzelt,  das 

Gewebe  breiig 

rothbraun. 

Mittelgross,  Kapsel  zart, 

leicht    ablösbar,    Ober- 

flüche     glatt,     Gewebe 

schlaff,  röthlich  grau 

gef&rbt. 

Linke    Lunge    an    den 
RXndera    luftgedunsen , 
dus    Gewebe   blutreich, 
beim    Dracke    trfibe, 
schleimige    Flüssigkeit 

entleerend. 
In   der    rechten   Lunge 
ist   das  Gewebe  in    der 
Mitte    des    Oberlappens 
hSrtlich    brüchig,    luft- 
leer,   am   Schnitt  leicht 
gek^^mt,  Ton  einer  roth- 

braunen   dicklichen 
Flüssigk.   überfliessend. 

Adiposis 
Apoplexia 

cerebii 
Pneumoiiia. 
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Horz  u.  grosse  GefSsse. 


Gehirn. 


Leber. 


6. 

T,  Franz, 

34  Jahre  alt. 

klin.  Diagn. : 

Delirium    po- 

tatoram. 


Herzbeatel  fettreich, 
etwas  Feuchtigkeit  ent* 
haltend ,  Herz  gross , 
schlaff,  fetfreich,  Ost. 
ven.  sin.  u.  dextr.  durch- 
gäng.,  Pulmonarklappen 
zart  u.  wie  das  Endocard 
des  rechten  Ventrikeln 
blutig  imbibirt,  Aorten- 
klappen zart,  ebenfalls 
blutig  imbibirt,  am  un- 
teren Ende  leicht  ver- 
dickt Das  Endocard  des 
linken  Ventrikels  blutig 
imbibirt,    die   Bicnspid. 

etwas    verdickt    aber 
schlussftlrig.  Herzfleisch 
schlaff,  zähe,  etw.  brüch., 
stellenweise    rothbraun. 


Dura  mater,  massig  ge- 
spHnnt,  unterhalb  der- 
selben ausgetreten-  Blut, 
innere  Meningen  blut 
reich.  Die  Hirnsubstanz 
weich,  teigig,  yon  zahl- 
reichen Blutpuukten 
durchsetzt. 


Vergröss.  Pe- 
ritonealüber- 

zug  glatt, 
Consist.  brü- 
chig, Blutgeh. 
massig,  grau- 
braun, d.  Acini 
nicht  deutlich 

erkennbar. 


6. 

Z.  ÄrUon, 
35  Jahre    alt, 
starb  unter  d. 
Erscheinung, 
von 

oedem. 


Herz  nach  links  ver- 
schoben, Pericard  fett- 
reich j  Herz  sehr  grota. 
Mitral.  fSr  drei  Finger 
durchgängig,  Tricuspid. 
für  zwei  Finger.  Rechter 
Ventrikel  weit,  enthält 
Fibringerinnsel,  Muscu- 
latur  massig  dick,  dnukel 
brannroth,  etwas  schlaff, 
linker  Ventrikel  massig 
weit,  dünnwandig,  Mi- 
tralis zart,  Endocard  im- 
bibirt u.  etwas  verdickt. 


Dura  verdickt,  haemor- 
rhagisch  infiltrirt ,  Pia 
blutreich,  sehr  getrübt. 
Himsubst.  derb,  blut- 
reich. 


Sehr  gr., Ober- 
fläche     glatt, 

blassbraun, 
am  Durchseh. 
gleichmässig 
blassbraun, 
Parenchym 
brüchig. 


M,  Anton^ 
47  Jahre  alt, 

ging  unter 
hemiplegisch. 
Erscheinung. 

zu   Grunde. 


Herzbeutel /cWrcicÄ,  ent- 
hält wenig  klare  Flüssig  - 
keit.  Herz  stark  ver- 
gröaaert^  fettreich,  in  den 
Herzhöhlen  meist  flüssig 
dunkles  Blut,  linkes  Herz 
stark  erweitert,  Muscu- 
latur  massig  verdickt, 
Endocard  stark  verdickt, 
an  d.  Scheidewand  über 
den  abgeplatteten  Papil- 
larmuskeln  sehnig  ver- 
dickt. Musculatnr  des 
rechten  Herzens  verdickt 
dunkel,  Klappen  sehluss- 
fähig,  zart,  Aorta  9  Ctm., 
Pulmonal  8  Ctm.  weit, 
Intima  zart,  blutig 
imbibirt. 


Innere  Mening.  verdickt, 
getrübt.  Im  link.  Linsen- 
kem  ein  wallnussgross., 

zwetschkenbrühartiger 
Herd,  in  der  Umgebung 
das  Gewebe  leicht  gelb 
erweicht.  Gefasse  an  der 

Hirnbasis  stark  rigid. 


Massig   gro?8 

Gewebe  hart, 

brüchig,  Acini 

vergrössert. 
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Mite. 

Nieren. 

Lungeu. 

Diagnose. 

15  Ctm.  lang, 
7  Ctm.   breit, 
Kapsel    glatt, 
Gewebe      am 
Durchschnitt 
blntr.,    breiig, 
Pulpa        sehr 
reiclil..  Farbe 
dunkelviolett, 
Stroma     sehr 
sparsam. 

Die  Fettkapsel  d.  Nieren 

reichlich    entwickelt, 

Nieren  gr.,  Kapsel  leicht 

glatt^    CorticaÜH    reichl. 
entwickelt,  braun,  Pyra- 
miden dunkler,   Mieren- 
becken u.  Nierenkelche 
fettreich. 

Die  linke  Lunge  an  der 
Spitie  bindegew.   fixirt. 

Adiposis 
Haemorrbag. 
cer.  Hyper- 

plasia 
lien  s   Hepar 
adipos.  Degc- 
nerat.  adip. 
cordis  Nephri- 
tis iuterstit. 
acuta. 

10  Ctm.  lang, 
körnig,    blut- 
reich. 

Gross,  Caps,  adipos.  stark 

entwickelt.  Parenchym 

derbe. 

Linke  Lunge  gross,  fühlt 
sich  derb  an,  OberflSche 
mit  spSrIichen   frischen 
Faserstoifablagerungen 
bedeckt,     Gewebe     fest 
lufthaltig,  entleert  beim 
Druck  mit  klein.  Blasen 
untermischt.  Flüssigkeit. 
Das    ganze   Parenchym 
von     kleinen    lobulftren 
Herden  durchsetzt,  Bron- 
chien sehr  weit,  Schleim- 
haut dunkelroth  u.  mit 
'  schmierigen  blutigen  Be- 
lage  Yersehen.   Rechtes 
Lungengewebe  im  ober. 
Lappen    hepatisirt ,    im 
unteren  aber  lufthfiltig, 
Bronchien  wie  links. 

Adiposis 

Pleuropneu- 

monia  bilate- 

ralis  Degene- 

ratio  adipos. 

hepatis  Indu- 

rat.  renum 

Hyperaemia 

cerebr.  ehr. 

10  Ctm.  lang, 
blutreich. 

Gross,  in  fettreiches  Zell- 
gewebe eingehüllt. 

Lungengewebe   derb  u» 
blutreich. 

Adiposis 
Haemorrbag. 
nucl.  lent. 
hem.  sin. 
Arterio- 
sclerosis. 

cord.   sin  De- 
generatio 

adip.  hepatis 
et  cordis. 
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Hers  u.  grosse  GefKsse. 

Gehirn. 

Leber. 

8. 

D.  Jotef 
31  Jahre  alt, 
starb  unter 
den  Erschei- 
nungen des 
Gehirn- 
oedems. 

Herzbeutel        ungetMin 
feltreieh.    In  demselben 
geringe    dunkel     gelb- 
liche  Flüssigkeit,  Herz 
groM  feltreieh.   schlaff, 
yenöses    ost.    für    zwei 
Finger  durchgftng.  Ven- 
trikel weit  leer,  Muscu- 
latur verdickt,  Klappen 
zart  schlussffihig,  AorU 
7  Cm.,  Puimon   7    Cm. 
weit    Intima    der  Aorta 
leicht  imbibirt. 

Innere    Meningen    ver- 
dickt,     getrübt,     stark 
durchfeuchtet     Gehim- 
substanz    teigig  weich, 
am   Schnitte   stark 
wasserglänzend. 

Sehr      gross, 
recht.  Lappen 
Inigelig,  liiik. 
Lappen  klein, 
in  sein.  Mitte 
eine  strahlige 
bis  an  die  hin- 
tere     Flüche 

bindegeweb. 

Einziehung, 
Acini     gross, 
stark  gelb  ge- 
fSrbt,  auf  der 

SchnittdSche 
das    Gewebe 
sehr  derb,  fest, 
Ittngs  d.  Gefss. 
feste  bindege- 
web. Streifen. 

9. 

P.  RotalU 
40  Jahre  alt, 
starb  unter  d. 
Erscheinung, 
des  Lungen - 
oedems. 

Herzbeutel  feitr,,,    klare 
seröse   Flüssigkeit  ent- 
halt., Herz  gross,  schlaff, 
der  rechte  Vorhof  dilatirt, 
ro.  Blutgerinnseln  erfüllt, 
das    venöse  ostium    er- 
weitert,   Rechte    Herz- 
kammer etwas  dilatirt, 
die  Musculatur   hypertr, 
von  blassbrauner  Farbe ; 
die  Musculatur  des  lin- 
ken Herzens   hypertro- 
phirt,  Endocard  leicht  ge- 
trübt, Klappen  schluss- 
fithig.  Intima  der  Aorta 
gelblich  gefleckt 

Die    inneren   Meningen 

getrübt.  Gehirnsubstanz 

weich,    Gefasse   an    der 

Himbasis  leicht  rigid. 

Gross,   brüch. 

> 

10. 

M.  Karl, 
66  Jahre  alt. 

starb  unter 
Erscheinung, 
der   Gehim- 

apoplexie. 

Herz    gross,    Süsser  lieh 
sehr  fettreich,    Muscu- 
latur sehr  bedeutend  ver- 
dickt   und    fest,    Aorta 
weit,  zart,  an  den  Klap- 
pen   Kalkablagerungen. 
Ip  den  Herzhöhlen  we- 
nig, dunkles   Blut   Der 
freie    Rand   der  Bicus- 
pidalis  leicht  verdickt. 

Reim  Eröffnen  der  Ven- 
trikel entleert  sich  eine 
dicke  blutige  Flüssigkeit 
in    grosser    Menge.     In 
den  absteigend.  Hörnern 
beiderseits    eine    grosse 
Menge  Blutcoagola.    In 
der  Gegend   der  linken 
Linse  ein  aus  frisch  ge- 
ronnenem   Blute    beste- 
hender Herd,  in   dessen 
Umgebung   die   Gehim- 
substanz  zerrissen. 

Klein,    blass- 
braun, weich, 
fettreich.       i 

1 
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Milz. 

Nieren. 

Lungen. 

Diagnose. 

Qross  blut- 
reich. 

Nieren  in  ein  sehr  fett- 
reiches Oewebe  gehüllt, 
gross,     Kapsel    stellen- 
weise verdickt,  Cortico- 
lis  gut  entwickelt,  braun- 
roth,  Pyramiden  dunkel 
violett,   Spitze   der   Pa- 
pillen     bla«8,      Nieren- 
becken  u.   Kelche   sehr 
blutreich. 

Oewebe  lufthaltig,  dun- 
kelbraan,  sehr  blutreich, 
in   der  ganzen  Ausdeh- 
nung mit  einer  grossen 
Menge  von   feinblasiger 
Flüssigkeit    durchsetzt, 
Unterlappen     blutreich, 
weniger  lufthaltig. 

Adiposis    De- 

generatio  adi- 

posa    hepatis. 

Cicatrix      sy- 

phil   hepat. 

Hypertrophia 

cum  diUta- 

tione  cordis 

tot.    Induratio 

renum  Oedera. 

pulm.     chron. 

Oedema      ce- 

rebri  Mening. 

chron. 

Mittelgross, 
schlaff. 

Blassfirelb,  corticalis  gelb 
geförbt,  Papillen  dunkel- 
violett, Schleimhnnt  der 
Kelche  glatt. 

Das    Qewebe  blutreich, 
etwas  durchfeuchtet, 
Bronchien  enthalten 

schleimige    Flüssigkeit. 

Adiposis 
Dilatat.    eord 
dextr.    Dege- 
neratio    adpi- 
osa  hepatis  et 
renum  Oedem. 
pulmonum. 

10  Ctm.   lang 
gerunzelt, 

Pulpa     leicht 
verdichtet. 

1 

in  sehr  reichliches  Fett 
gehüllt,  klein,   von    der 
Kapsel  sehr  schwer  ab- 
lösbar, ander  Obprfltfche 
stark     grubig     vertieft, 
dabei  fein  granalirt 

Im  rechten  Lungenflügel 
der  untere  Lappen  nach 
hinten  zu  hart  brüchig, 

am   Durchschnitt 

granalirt,  luftleer,  beim 

Drucke  eine  grüne,  eiter- 

fihnliche  Flüssigkeit  er- 

fliessend. 

Adiposis 

(faemorhag. 

cerebr.  gravis, 

Peumonia 

lat.  dextr. 
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Herz  u.  grosse  Gef&sse.                 Gehirn. 

Leber. 

11. 

P.  Anna, 
69  Jahre   alt, 

starb  unter 
Erscheinung, 
des  chronisch. 

M.  Brightii. 

Das  Herz  im  linken  Ven- 
trikel betrSchtich  hyper- 
trophirt,  im  rechten  Ven- 
trikel activ  dilatirt.  Die 
Mnsculatnr  des    linken 
Ventrikels    von    weiss- 
liehen  Strängen  fibrösen 
Geweb.  durchzogen,  die 
Aortaklappen  etwas  ver- 
dickt, d.  Intima  d.  Aorta 
stark  verdickt,  ttellenw. 
verkalkt  u.  verfettt^t. 

innere  Meningen   stark 
getrübt,  oedematös«  mit 
varicosen  Venen  ver- 
sehen, €^him  blass, 
oedematö«. 

Die  Leber 
fein  granulirt, 
dicht,  fetthal- 
tig.    In     der 

Gallenblase 
nebst  dunkler 

GaUe  etwa 
ein     Dutzend 

bis  erbsen- 
grosse  Gallen- 
steine. 

12. 

N.  Marie, 

60  J»hre  alt, 

ging  an  Lun- 

genoedem   zu 

Grunde. 

Das  Pericard   pariet.   u. 
viscer.  sehr  fettreich.  Jn 

den  Herzhöhlen   be- 

trSchtliche  Mengen 

Blutcoagula  u.  dunklen 

flüssigen     Blutes.     Die 

Klappen  der  Bicuspi- 
dalis,  besonders  an  den 
freien    Rändern     etwas 

verdickt,  anscheinend 
schlussfähig.    Die  Klap- 
pen   der   Aorta    gleich- 
falls  etwas  dicker.  Das 
Herzfleisch  fahl,  äusserst 
brüchig.  Die  Aorta  tho- 
racica uneben,  v.  fettigen 
Plaques  durchsetzt,   die 
Intima  stellenw.  defect. 

Die    inneren    Meningen 
ziemlich  blass,  zart,  Ge- 
hirn   weich    und    etwas 
feucht. 

Leber  klein, 
ihre    Oberflä- 
che    ziemlich 
eben,  ihr  peri- 
tonealer 
Ueberzuj  ver- 
dickt, ihr  Ge- 
webe zeigt 
Stauungsatro- 
phie. 

13. 

D,  Johann, 

37  Jahre  alt, 

starb  an 

Pneumonie. 

Herzbeutel  aehrftUreich, 

ebenso  das  Herz  dieses, 

ist  gross,   Herzfleisch 

»ehlqf,  blassbraun. 

Herzklapp,  zart,  Intima 

der  Aorta  zart. 

Innere  Meningen  getrübt, 

Gehirnsubstanz  zäh, 

blutreich. 

Gross,  Ge- 
webe brüchig, 
graubraun,  an 
den  Schnitt- 
flächen fett- 
glänzend. 

u. 

B.  Aiüon, 

29  Jahre  alt, 

starb  an  Peri- 

carditis. 

Im  Herzbeutel  in  sehr 
reichlicher  Menge  bae- 

morrhagisch  tingirte 
Flüssigkeit,  Herz  faust- 

gross,  an  das  pariet. 
Pericard  durch  fibrinöse 

Massen  fixirt 
Herzklappen    zart,    die 
rechte  und  linke  Aorten- 
klappe bis  zu  den  nodul. 

gebuchtet.  Die  Aorta 
thoracica   mit   Einlage- 
rung von   sclerotischen, 

theilweise  verkalkten 
Plaques  versehen. 

Innere  Meningen  stark 

getrübt,  Substanz  des 

Gehirnes  blutreich, 

zähe. 

24  Ctm.  lang, 

ihr  Gewebe 

muskatnuss- 

ähnlich. 

Die  Lebensbedrohung  der  Fettleibigen. 
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Hils. 

Nieren. 

Langen. 

Diagnose. 

Die  Mils    um 

die  HSlfte 
grösser,  blut- 
reich, dicht. 

Granularatrophisch,  sehr 
derbe. 

Die   Lungen  stark   ge- 
dunsen, substanzarm, 
oedematös ;  in  der  Luft- 
röhre  und  den  Bron- 
chien   eitriger   Schleim. 

Obesitas  univ. 
M.  Brightii 
cbrou.  Em- 
phybema  pul- 
monum Myo- 
carditis  ehr., 
fibr.   Hydrops 
univ. 

Blutreich. 

Nieren  von  gewöhn- 
licher Grösse,  Oberfläche 
flach -höckrig.     Kapsel 
zart,  Substanz   ziemlich 
derbe  von  dunkelbrauner 
Farbe,  Rinde  nicht  ver- 
schmälert,   blass-braun. 

Lungengewebe   sehr 

blutreich  hoohgradig 

oedematö«,  an  den  Bftn- 

dem    emphysemat.  und 

durchsetzt  von  einzelnen 

lobulären  Hepatisa- 

tionsherden. 

Obesitas  univ. 

Bronchitis 
chrom.  Oede- 
ma  pulmon. 
Pneumonia 
lobul.  bilat. 
Atheroma 
aortae  Dila- 

tat  cord. 
dextr.  Hyper- 
troph, cord. 
sin«  Morb. 
Brightii 
chron.  Hyper- 
aeraiameehan. 
univ.  Hydrops 
univ.    Degen, 
adip.myocard. 

15   Cm.  lang, 
ihr  Gewebe 
liriich.,  blass- 
violett. 

Die    rechte   Lunge   mit 

Eiterauflagernng  be- 
deckt, ihr  Gewebe  blut* 

reich,  durchsetzt  von 
lobulären  Hepatisations- 
herden.  Im  linken  Ple- 
urasäcke etwa  Vi   Liter 

eitriges  Exsudat,  das 
Lungengew.  wie  rechts. 

Adiposität 
univ.  Pneu- 

mon  lobul. 

Intum.  Ken 

acut.  Alcobo- 

lism.  ehr. 

l 

12  Ctm.  Unjr, 
Gewebe    brü- 
chig. 

11,6  Ctm.  lang,  Kapsel 
leicht     ablösbar,    Sub- 
stanz  derb   am   Schnitt 
glXnzend,   die    Schleim- 
haut der  Kelche   blass. 

Im  rechten  Pleuracavum 

2   Liter   serösen,   mit 

fibrinösen  Flocken 

untermengten    Transsu- 
dates, Lungengewebe 

blaüs,  massig  oedematös. 

1 

i 

Adipositas 

universalis 

Pericarditis 

fibrtnosa  hae- 

morrhag.  Hy- 

drothorax  lat. 

utr.  Concretio 

valT.  aortae 

Alcoholiam. 

chlr. 
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9BS!BS^B! 

Gehirn. 


16. 

H,  Josefe 

37  Jahre  alt 

Klin.  Diagn.: 

Delirinm 

potatorum. 


Herz  n.  grosse  (^efSsse. 


Herz  gro9t^  Hersfleisch 

derfo,  in  den    Höhlen 

fibringerinnsel,  Klappen 

sart,  Intima   der   Aorta 

blntig  imbibirt. 


Innere  Mening.  getrübt, 
stark  yerdickt,  Gehim- 
substanz  zttb,  blutreich. 


Leber. 


Gross,  derb, 
ihr  Gewebe 

gelbbraun, 
mfissig  blut- 
reich, fettig 

gl£nsen<l. 


16. 

K.  Lauren*^ 

55  Jahre  alt, 

starb  an  Lnn- 

genoedetn. 


Peric4ird  durch  alte 

Adhaesionen    an*s  Herz 

fixirt  Herz   gross,  fett» 

reich,  MjoctLTd 

schlaff,  blassbraun, 

brüchig,  Herzklappen 

zart;  Aorta  thoracia 

weit,  Ton  sclerotischen 

Plaques  durchsetzt. 


Gehirnsubstans     mSssig 

durchfeuchtet,  innere 

Meningen  zart,  oede- 

matös. 


28  Ctm.  lang, 
ibre  Kapsel 
m.  handteller- 
grossen, 
knorpligen 
Verdickun- 
gen, das   Ge- 
webe derb, 
blass,   Binde- 
gewebe ver- 
dichtet 


17. 

P.  Jakob, 
64  Jahre  alt, 
ging  unter  Er- 
scheinungen 
des  Hydrops 
universalis  zu 
Grunde. 


Im  Herzbeutel  etwa 
2  Es^löffel   Serum    Das 

Herz  in  allen  seinen 
Tbeilen  ezcentrisch  hy- 
pertrophirt;  an  seiner 
äusseren  Oberflüche 
reiehliehe»  Fettgewebe, 
welches  stellenweise  so  I 
namentlich  im  Spitzen- 
theile    de*  rechten  Ven- 
trikel» in  die  Heri- 
mueeuUUur   hinein- 
wuehert.  Das  Herzfleisch 
bleich,    leicht    zerreiss- 
lich,  stellen  weisse  deut- 
lich gelb  gefleckr.  Herz- 
klappen sart,  ebens.  auch 
die  Intima  in  der  Aorta. 


nicht  secirt 


Leber  volu- 
minös, blut- 
reich, dicht, 
auf  der  Ober- 
fläche und 
Scbnittflfiehe 
deutlich   gra- 
nulirt  In  der 
Gallenblase 
nebst  spär- 
licher £ek- 
lieher  Galle 
mehrere  bis 
haselnuss- 
grosse  Con- 
cremente. 


18. 
F,  Wenzl, 

62  Jahre  alt, 
ging  an 

Lungenoedem 
rasch  zu 

Gronde (Albu- 
minurie). 


Im    Hersbeutel   2   Ess- 
löffel Serum.  Herz  in  allen 
seinen   Theilen  dilatirt, 
im  Bereiche  dee  rechten 
Ventrikel»  von  dem 
reicMieh  entwickelten 
»ub»er(}»en  Fettgewebe 

au»  durehw€iA»en. 

Herzfleisch  überall  leicht 

zerreisslich.  Klappen 

zart. 


nicht  secirt 


Blutreich. 


Die  Lebenabedrobung  der  Fettleibigen. 
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Milz. 


Nieren. 


Lnngen. 


Diagnose. 


12  Ctm.  lang, 

Gewebe  derb, 

gelbbraun. 


11     Ctm.    lang,    Kapsel 

leicbt  ablösbar,  Substanz 

zfih,  blassbraun. 


Blutreicb,  trocken. 


Adipositas 

univ.    Hyper- 

aemia  eerebr. 

Steatosis  he- 

patis. 


13  ( tm.  lang 
zäh,  schlaff, 
Pulpa  mfissig 
▼ermehrt, 
blass  violett, 
Kapsel  an 
einer  hand- 
tellerg^ossen 
Stelle  knor- 
pelig verdickt. 


10,5  Ctm.  lang,  Kapsel 
zart,  leicht  ablösbar, 
Substanz  derb,  blass, 

Mucosa  der  Kelche  und 
Becken  bloss. 


Lungen  gross,  gedunsen, 
die  rechte  Lunge  im 
Oberlappen  blass,  an  der 
Basis  des  Unterlappens 
ein  Infarct  mit  Throm- 
bose des  entsprechenden 
PulmonalgefKsses,  linke 
Lunge  von  massiger 
Blutfülle,  oedematös. 


Adipositas 
universalis 
Cirrhosis  he- 
patis  Hyperae- 
mia    mechan. 
univ.  Phlebec- 
tasia  plexus 
vesic  et  hae- 

morrhoid. 
cum.  throm- 
bosi   Hydrops 
uniy.  Intn- 
mesc.  lienis 
ehr.  Infarct. 
haem.  lob.  inf. 
pulm.  dextr. 
Oedema    pul- 
monum Alco- 
holism.  ehr. 


Milz    um    ein 

geringes 
grösser,  blut- 
reich, sehr 
derbe. 


Die  beiden  Nieren  gra- 
nularatrophirt. 


Die  beiden  Lungen  frei, 
im  rechten  Pleuraräume 

0,2  Liter,  im  linken 
mehr  als  1  Liter  gelbes 

Serum  angesammelt. 
Lungenparenchym  sub- 
stanzarra,  in  den  vor- 
deren Theilen  gednnsen, 
überhaupt  oedematös, 
in  den  Bronchien  eitriger 

Schleim.  Die  linke 
Lunge    im    Unterlappen 
und  noch   mehr   in   der 

unteren  Httlfte  des 
Oberlappens    durch   die 
erwähnte    Flüssigkeits- 
ansammlung im    linken 
Pleuraräume  comprirairt. 


Obesitas  uni- 
versalis Cirr- 
hosis   bepatis 

M.  Brightii 
ehr.    Empby- 

sema  pulm. 
Hypertrophia 
exe.  cordis  to- 
tius  Degene- 

ratio  cordis 
adiposa  Alco- 

holism.  ehr. 


Blutreich. 


Beide    Nieren    hyper- 

aemisch,  ihre  Oberfläche 

glatt. 


Die   Lungen    frei,    sub- 

stanzarm,  stark  ge- 
dunsen    oedematös,     in 
den  hinteren  Partien 
blutreich. 


Obesitas 
universalis 
enorm.  Em- 
physema  pul- 
monum  Dila- 
tatio  activa 
ventric   cord. 
dextr.  Dege- 
neratio  adi- 
posa myo- 
cardii. 


ZeiUehrift  tttr  Heilkande.  VI. 


ÜEBER  DIE  EHRLICHSCHE  HARNREACTION  MIT  DIAZO- 
BENZOLSULFOSAEÜRE. 

Aus  der  medic.   Klinik  des  Herrn  Prof»»ssor  PHbram  i»i  Prag. 

Von 
Med.  stud.  OSCAR   PIERING. 

Bereits  vor  zwei  Jahren  wurde  eine  neue,  leicht  anzustellende 
Harnreaction  von  Ehrlich  in  die  klinische  Chemie  eingeführt,  *)  mit 
dem  Bender ken,  dass  dieselbe  in  diagnostischer  Beziehung  und  mehr 
noch  für  die  Prognose  gewisser  Krankheiten  eine  entschiedene  Ver- 
wendbarkeit besitzen  sollte;  ausserdem  sei  dieselbe  nach  der  Aus- 
sage Ehrlichs  geeignet,  Aufschluss  zu  geben  über  die  Verschiedenheit 
fieberhafter  Processe,  über  die  Stiidien  gewisser  Krankheiten,  sowie 
über  einzelne  Probleme  aus  der  Lehre  von  der  Schwindsucht.  Das 
Wesen  dieser  Reaction,  die  mithin  das  volle  Interesse  der  Kliniker 
zu  beanspruchen  berechtigt  erscheint,  gründet  sich  darauf,  dass  die 
Diazoverbindungen  sich  mit  einer  ausserordentlich  grossen  Reihe 
von  Körperu  (so  den  verschiedenen  Aminen  der  aromatischen 
Körper,  den  verschiedenartigen  Phenolen,  einer  Anzahl  von  aroma- 
tischen Säuren  und  Oxysäuren,  Ehrlich)  direct  zu  Farbstoffen 
verbinden.  Da  solche  Körper  im  Harne  vorkommen,  so  war  es  in 
der  That  Ehrlich  gelungen,  mit  der  Diazobenzolsulfosäure,  die  er 
unter  den  Diazoverbindungen  als  die  hiezu  brauchbarste  erkannte, 
in  einer  gewissen,  sehr  geringen  Concentraiion  eine  solche  Farbstoff- 
reaction  zu  erzielen.  Er  stellte  diese  Substanz  anfangs  dar,  indem 
er  eine  saure  Lösung  der  Sulfanilsäure  (im  Ueberschuss  auf 
500  ccm,  Wasser  und  ca.  50  ccm.  Salpetersäure)  mit  einer  Lösung 
von  nur  „wenigen  Körnchen*'  Natriumnitrit  versetzte.  Dieses 
„Reagens'^  bildet  nur  Spuren  der  Diazobenzolsulfosäure.  Gewisse 
pathologische    Harne,    mit    einem    gleichen    Volumen    des   Reagens 


1)  Ehrlich,  lieber  eine  neue  Harnprobe.  Charite  Annalen  VIII.  Bd.  1883.     Vor- 
läufige Mittheiluni^  in  der  Zeitscbr.  fiir  klin.  Med.  V.  Bd.  1882.  Heft  2. 
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yermischt  und  mit  Ammoniak  übersättigt^  zeigten  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Rothfärbung  der  Flüssigkeit  und  des  Schaumes, 
sowie  ein  nach  12 — 24  Stunden  ausfallendes  grünes  Sediment, 
während  Harne  gesunder  Personen  sich  stets  indifferent  verhielten, 
d.  h.  nur  Gelb-  oder  OrangefUrbung  und  keinen  grünen  Nieder- 
schlag aufwiesen.  *)  Nach  eingehender,  mehrjähriger  Prüfung  der 
verschiedensten  inneren  Krankheiten  hatte  nun  Ehrlich  gefunden, 
dass  diese  Reaction  fast  ausschliesslich  an  fieberhafte  Processe  ge- 
bunden sei  und  unter  diesen 

a)  beim  Typhus  abd.  und  den  Morbillen  constant; 

b)  bei  Pneumonie  und  Diphtheritis  niemals; 

c)  'bei  allen  übrigen  fieberhaften  Krankheiten  je  nach  der  Art 
der  Krankheit  häufiger  oder  seltener  vorkomme. 

Bei  fieberlosen  Processen  sei  ihr  Auftreten  durch  längere  Zeit 
stets  ein  Hinweis  auf  das  Vorhandensein  von  (Lungen-)Schwindsucht. 
In  ausfuhrlicher  Weise  berichtete  Ehrlich  seine  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen zunächst  über  den  Typhus  abdominalis,  bei  welchem  die 
Reaction  in  ihrem  Auftreten  und  Verschwinden  einen  so  typischen 
Verlauf  zeige,  dass  sie  hier  einmal  in  prognostischer  Beziehung  mit 
Sicherheit  zu  verwerthen  sei,  und  dann,  worin  Ehrlich  den  Hauptwerth 
seiner  Reaction  erblickte,  dass  sie  „bei  jenen  zweifelhaften  gastrischen 
Zuständen,  die  sich  so  häufig  im  Gewände  eines  Typhus  präsentircn, 
schon  in  den  ersten  Tagen  Diagnose  und  Prognose  feststellen  lasse^. 
Diese  hier  nur  in  den  Grundzügen  wiedergegebenen  Angaben 
Ehrliches  fanden  bald  eine,  wenn  auch  nicht  in  jeder  Hinsicht  voll- 
ständige Bestätigung  durch  Fischer^  ^)  Brecht,  *)  Lövinson  *)  (die 
unter  seiner  Leitung  arbeiteten),  später  durch  Escherich  ^)  und 
Oeorgiewsky]^)  entschiedenen  Widerspruch  hingegen  durch  Forscher, 
wie  Pemoldt ')  und  Petri,  ®)  welche  der  Reaction  (in  der  von  Ehrlich 

1)  Nicht  nnerwKhnt  ma»  hier  bleiben,  dass  bei  dem  geschilderten  Verfahren 
mehrfache  FarbstofiTbildungen  auftreten:  PrimlürfSrbnngen  nennt  E,  solche, 
welche  schon  auf  den  Zusatz  des  Reagens  auftreten,  SecnndMrförbungen,  die  nach 
dem  Alkalisiren  mit  Ammoniak  in  Erscheinung  treten,  Tertilirfärbungen  aeigen 
die  Niederschlj&ge«  So  beschreibt  E.  ein  prim.  und  secund.  Eigelb  etc.  Die 
obige  Beaction,  mit  welcher  diese  Arbeit  sich  ausschliesslich  beschäftigt,  ist 
die  wichtigste  darunter  und  sowohl  eine  secundSre  als  tertifire. 

2)  Diazoreaction  bei  Pneum.,  Morbillen  und  Typh.  exanth.  Inaug.  Diss.  von 
Br.  Fischer.  Berl.  1883. 

3)  Die  diagnost.  Bedeutung  der  Diazoreaction.  In.-Di88.  von  M,  Brecht,  Berl.  1883. 

4)  Ueber  die  EhrliehBohe  Diazoreaction  insbes.  bei  der  Lungenphthise*  In.-Diss. 
von  Lövinson,  Berl.  1883. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1883.  Nr.  46. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1883.  Nr.  48. 

7)  Beri.  kl.  Wochenschr.  1883.  Nr.  14. 

8)  Zeitachr.  f.  klin.  Med.  Bd.  VU.  1883.  Heft  5. 
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angegebenen  Weise),  da  sie  dieselbe  auch  bei  Harnen  gesunder 
Personen  und  .  bei  pathologischen  Harnen  unter  den  verschie- 
densten Krankheitsprocessen  in  ganz  unregelmässiger  Weise  zu 
Gesicht  bekamen,  jede  Bedeutung  absprachen.  Die  Erklärung 
dieses  auffalligen  Gegensatzes  in  ihren  Resultaten  suchten  diese 
Forscher  zum  Theil  darin,  dass  Ehrlich  den  Concentrationsgrad 
seines  Reagens  nicht  genau  angegeben  habe  und  so  der  wech- 
selnde Gehalt  des  letzteren  an  Diazobenzolsulfosäure  verschiedene, 
nicht  immer  genau  zu  scheidende,  Farbennuancen  gebe;  indessen 
auch  mit  den  genaueren  (dem  Gewichte  nach  bestimmten)  Angaben 
Ehrliches  ^)  gelangten  die  genannten  Forscher  wiederum  nur  zu  den 
gleichen  widerstreitenden  Resultaten.  *)  u.  ^)  Da  somit  die  Frage 
nach  dem  Werthe  der  Ehrlich^ sehen  Diazoreaction,  schon  ihrer  kli- 
nischen Existenz-Berechtigung  nach,  eine  offene  war,  so  unternahm 
ich  über  Auftrag  meines  hochverehrten  Lehrers  des  Herrn  Professor 
Pribram  eine  Prüfung  der  klinischen  Kranken  hinsichtlich  ihres 
Verhaltens  zu  der  in  Rede  stehenden  Reaction  und  zwar  mit  einem 
im  Ehrlich^ sehen  Sinne  entschieden  günstigen  Resultate.  Inzwischen 
brachte  die  neueste  Publication  EhrlicVs  *)  in  welcher  im  Anschlüsse 
,  an  die  Replik  gegen  Penzoldt  und  Petri  gewisse  Vorsichtsmassregeln 
zur  Anstellung  der  Reaction  angeführt  sind,  den  Beweis,  dass  die 
erwähnten  Forscher  die  Zusammensetzung  des  betreffenden  Reagens 
in  willkürlicher  Weise  modificirt  hatten  und  so  zu  anderen  Resul- 
taten gelangen  mussten.  Nichtsdestoweniger  hatte  auch  dieses  Ver- 
fahren einen  Vortheil  geboten,  indem  sowohl  Penzoldt  *)  als  auch 
Petri  in  einer  hölier  concentrirteii  Diazobenzolsulfosäure  ein  zuver- 
lässiges Mittel  zum  Nachweise  des  Zuckers^)  im  Harne  entdeckten; 
Petri  ausserdem  in  derselben  ein  „bis  dahin  unbekanntes,  recht 
empfindliches  Reagens  auf  Peptone"  gefunden  haben  will,  dessen 
Bestätigung  jedoch  noch  abzuwarten  ist.  Aus  der  Gesammtheit  der 
Mittheilungen  ging  hienach  hervor,  dass  die  Diazobenzolsulfosäure, 
deren  Einführung  in  die  klinische  Chemie    durch  Ehrlich    eine    all- 


1)  Ehrlich.    Einige  Worte  über  die  Diazoreaction.   Deutsche  med.  Wocbensclir. 
1883.  Nr.  38. 

2)  Penzoldt.  Weiteres  über  den  diagnost.  Wertb  der  sog.  Diazoreact.  Berl.  kUn. 
Wochenschr.  1883.  Nr.  49. 

3)  Petri  Diazobenzolsulfons.  als  Reagens  in  der  klin.  Chemie.  Zeitschr.   f.  klin. 
Med.  Bd.  VH  1884.  6.  Heft. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  27. 

5)  1.  c.  sab  7.  Diese  Zuckerprobe  ist  auch  angegeben  in:  Penzoldt:  Ältere  und 
neuere  Harnproben.  Jena  1884. 

6)  Das  Ehrlie?t  sehe  Reagens  liefert  weder  mit  Traabenzucker-,  noch  mit  Pepton« 
löBungen  eine  Ftfrbong. 
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seitig  anerkannte  war,  je  nach  der  Concentration  und  der  ver- 
schiedenen Anwendung  (vgl.  die  einzelnen  Arbeiten)  ein  anderes  Ver- 
halten gegen  die  im  Harne  vorhandenen  (pathologischen)  Substanzen 
zeige  und  dass  femer  zur  Ausfuhr uug  der  eigentlich  Ehrlich^ schaii 
Reaction  eine  strenge  Befolgung  >  seiner  Vorschriften  unumgänglich 
nothwendig  sei.  Mit  Berücksichtigung  dieses  letzteren  Umstandes 
Hessen  bereits  unsere  anfänglichen  Untersuchungen,  die  als  Vorprüfung 
im  Folgenden  nicht  mit  inbegriffen  sind,  nach  der  ursprünglichen 
(minder  genauen)  Angabe  Ehrlich's  eine  Bestätigung  seiner  Befondc 
erkennen,  umsomehr  gelang  es  nach  den  bestimmteren  Angaben 
und  den  erwähnten  Vorsichtsmassregeln,  welche  die  Nachprüfung 
wesentlich  erleichterten,  die  Reaction  in  den  betreffenden  Fällen  in 
allen  ihren  Theilen  (Rothfärbung  der  Flüssigkeit,  sowie  des  Schaumes 
und  grünen  Niederschlag)  regelmässig  zu  erhalten.  Die  vorliegenden 
nur  auf  die  klinische  Bedeutung  der  Reaction  berechneten  Unter- 
suchungen unifassen  206  Fälle  mit  1120  (Harn-)  Reactionen.  Obwohl 
es  mir  trotz  der  steten  Berücksichtigung  des  Krankheitsverlaufs^ 
der  Medication,  sowie  der  pathologischen  Harnbestandtheile  im 
Allgemeinen  nicht  gelungen  ist,  eine  wesentlich  neue  Beziehung  der 
Reaction  zu  einem  der  pathologischen  Factoren  anzugeben,  so  glaube 
ich  doch,  dass  diese  Mittheilung  mehr,  als  den  Werth  eines  statisti- 
schen Beitrages  beanspruchen  darf.  Ich  unterlasse  es  im  Folgenden, 
soweit  es  nicht  zur  Darstellung  erforderlich  ist,  die  weiteren  Einzel- 
heiten der  Reaction  zu  referiren,  da  zur  Ausführung  und  der  bei  den 
schwächeren  Graden  namentlich  im  Anfange  nicht  immer  leichten 
Beurtheilung  ^)  der  Reaction  die  Kenntniss  des  Artikels  Ehrliches  in 
den  Charite-Annalen  und  des  denselben  ergänzenden  neuesten  unbe- 
dingt erforderlich  ist.  Neuerdings  wurde  das  Vorkommen  der  Reaction 
bei  der  Phthise  wiederum  erfolgreich  geprüft  von  Gi^ndies]  ^)  für  das 
gesammte  Gebiet  der  inneren  Krankheiten  ebenso  von  Lenhavtz.'^) 
Im  Allgemeinen  bilden  nun,  wie  erwähnt,  auch  die  vor- 
liegenden Untersuchungen  ^)  eine  schöne  Bestätigung  der  £ArZ/c/i*scheu 
Angaben.  Vollkommen  zutreffend  erschei  len  dieselben  zunächst  beim 
Typhus  abdominalis, 

1)  Namentlich  auch  eur  Unterscheidung  der  sog.  Pseudorcaction  (Ehrlich). 

2)  Grundies:  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd    VII.  1884.  4.  Heft. 

3)  Deatsch.  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  27. 

4)  Die   bestimmtere   Zusammensetzimg   des  i:,Vtr/tc^chen  Reagens   ist   folgende : 

I.  Sulfanilsäure  1,0  II.  Natriumnitrit  0,5 

Salzsäure         50  Ccm.  Dest.  Wasser  100  Ccm. 

Dest.  Wasser  1000  Ccm. 
Auf  260  Ccm.  von   1   kommen  5  Ccm.   von  II.     Das  (hier  täglich  frisch  be- 
reitete) Reagens  erhält  sich  im  Sommer  2,  im  Winter  (an  kaltem  Orte)  4  Tage 
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In  16  Fällen  (mit  206  Einzelproben),  mittelschwerer  und  schwerer 
Natur,  zeigte  sich,  in  ihrer  Intensität  der  Schwere  der  Erkrankung 
mehr  minder  deutlich  angepasst,  Reaction,  bei  zweien  derselben 
während  der  Recidive  in  noch  ausgeprägterem  Masse;  dem  gegen- 
über fehlte  sie  gänzlich  in  einem  Falle  von  nur  9tägiger  Dauer» 
ferner  in  einem. erst  in  agone  untersuchten  Falle.  (Tiefe  Prostration 
der  Körperkräfte  kann  die  Reaction  zum  Verschwinden  bringen. 
Ehrlich.)  Am  6 — 8.  Krankheitstage  (vor  welchem  kein  Patient  ein- 
getreten war)  bereits  vorhanden,  hielt  sich  die  Reaction  während  der 
Fieberperiode  annähernd  auf  gleicher  Höhe,  ohne  dass,  auch  be- 
deutende, Exacerbationen  des  Fiebers  dieselbe  wesentlich  verstärkt 
hätten.  Am  2 — 4.  Tage  vor  der  Entfieberung,  nachdem  sie  rasch 
an  Intensität  abgenommen  hatte,  blieb  die  Reaction  aus  und  trat 
dann  bei  normalen  Verlaufe  in  der  fieberfreien  Zeit  nicht  mehr  auf. 
Obwohl  sich  so  die  Reaction  unverkennbar  eng  an  die  Phasen  des 
Fieberprocesses  anschliesst,  so  kann  sie,  wie  schon  Ehrlich  hervorhob, 
auch  nach  den  vorliegenden  Fällen  nicht  als  Gradmesser  der  Fieber- 
höhe gelten,  inmitten  des  Verlaufs  trat  oft  bei  verschiedenen  Tempera- 
turen die  gleiche  Reaction  auf;  viel  augenscheinlicher  wird  ihre  In- 
tensität beeinflusst  durch  Verschlimmerungen  des  Krankheitsprocesses 
(Delirien,  Darmblutungen,  Diarrhöen).  So  wurde  die  Reaction  bei 
einem  Falle  durch  Collaps  sofort  bedeutend  verstärkt;  während  des 
nunmehr  sehr  protrahirten  Verlaufs  (zugleich  bestand  eine  Parotitis, 
die  durch  Resorption  wieder  zurückging)  stufte  sich  dieselbe  nur 
sehr  allmälig  ab,  um  erst  mit  dem  Fieber  gleichzeitig  zu  verschwinden. 
In  2  Fällen  zog  sich  bei  bestehenden  profusen  Diarrhöen  die  Reaction 
wenige  Tage  in  die  fieberfreie  Periode  hinein  (mit  ihr  zugleich 
erloschen  die  Diarrhöen).  Mit  dem  Einsetzen  einer  Pneumonie  ver- 
schwand in  einem  Falle  die  Reaction  sofort,  um  während  des  weiteren 
(übrigens  normalen)  Verlaufs  nicht  wieder  aufzutreten  {Ehrlich) 
Starke  Reaction  zeigte  auch  ein  Fall  von  Febris  recurrens  während 
der  Fieberperiode  (nicht  länger  beobachtet). 


braa^^bbar,  nach  dieser  Zeit  wird  es  g^elb  und  gibt  schwächere,  bald  keine 
Reaction  mehr.  Die  Untersuchung  fand  stets  mit  dem  Morgenurin  statt.  Als 
vorhanden  wurde  eine  Reaction  nur  beim  Eintreten  eines  grünen  (resp.  violetten 
oder  dunkeln)  Niederschlages  betrachtet  —  ein  Umstand,  der  als  Beweis  ftir 
die  richtige  Ausführnnpc  der  Reaction,  sowie  in  Anbetracht  der  später  mitge- 
theilten  Ausnahmsfälle  hervorgtihoben  zu  werden  verdient.  Solchen  Nieder- 
schlägen war  regelmässig  Rothfärbung  der  Flüssigkeit  und  des  Schaumes  vor> 
angegangen  (die  des  letzteren  ist  eigentlich  ausschlaggebend).  Zur  Beur- 
theilnng  der  Stärke  der  Reaction  wurden  je  nach  der  Intensität  beider  Färbungen 
die  i^AWtcVschen  Bezeichnungen  gewählt:  sehr  stark  |||,  stark  ||,  massig  | 
schwach    |  /i. 
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In  Bezug  auf  die  Tuberculose  (44  Fälle  mit  267  Einzelproben) 
fand  sich  Beaction  bei  24  meist  vorgeschrittenen  und  hoch  fiebernden 
Fällen  von  Lungenphthise.  Nur  die  schweren  Fälle  zeigten  hier 
continuirlich  während  der  Beobachtungsdauer  Reaction,  bei  den 
übrigen  mittelschweren  sistirte  dieselbe  oft  durch  einen  oder  mehrere 
Tage,  um  dann  durch  einen  sehr  verschieden  langen  Zeitraum  wieder 
anzudauern,  die  Perioden  der  längere  Zeit  vorhandenen  Reaction 
waren  bei  all  diesen  Phthisen  vorhanden  und  gewöhnlich  die  längeren; 
diesem  imregelmässig  periodischen  Verhalten  analog  ist  der  vielfache 
Wechsel  der  Intensität  der  Reaction  bei  der  Phthise.  Diese  Art  des 
Auftretens  der  Reaction  bei  den  phthisischen  Processen,  die  übrigens 
auch  aus  dem  Berichte  Grundies*  schon  hervorgeht,  fand  ich  ganz 
charakteristisch,  gegenüber  allen  typhösen  Fällen,  sowie  mehreren 
anderen  später  mitgetheilten  Fällen  (Carcinom,  Herzfehler,  Perity- 
phlitis u.  a.),  wo  die  Reaction,  einmal  aufgetreten,  Tag  für  Tag 
wieder  erschien  und  zwar  meist  in  gleicher  Stärke  (so  lange  nicht 
wesentliche  Verschlimmerungen  beeinflussend  wirkten).  In  all  diesen 
Fällen,  sowie  in  den  noch  zu  erwähnenden  von  Peritonitis  tuberc. 
war  das  Auftreten  der  Reaction  an  Fieber  gebunden,  doch  ist  nach 
dem  eingehenden  Vergleiche  mit  den  Temperaturtabellen  hier  noch 
viel  weniger,  als  beim  Typhus,  ein  strenger  Zusammenhang  derselben 
mit  der  Fieberhöhe  ersichtlich.  Bei  c^en  (vielen)  letal  endigenden 
Fällen  der  Lungenphthise  nahm  die  Reaction  dem  oben  erwähnten 
Satze  Ehrliches  gemäss  in  der  Regel  ante  exitum  rasch  an  Intensität 
ab  und  verschwand  wohl  auch ;  dem  gegenüber  finden  sich  3  phthisische 
Fälle,  vereinzelte  auch  bei  anderen  Krankheitsarten,  bei  denen  die 
Reaction  in  diesem  Falle  gleich  stark  blieb  oder  sogar  an  Intensität 
zunahm.  An  diese  direct  beweisenden  Fälle  reihen  sich  9  weitere 
mit  ausgesprochener  Lungenphthise  *)  ohne  Reaction.  Bei  6  derselben, 
durchwegs  leichte  Fälle,  fiel  die  ohnehin  kürzere  Untersuchungszeit 
auf  einen  fieberlosen  Zeitraum ;  so  konnte  auch  bei  einem  schweren, 
fiebernden  Patienten  nur  einige  Tage  geprüft  werden ;  eine  Patientin 
zeigte  bei  sehr  hohem  Fieber  und  einem  sonst  „trefflichen"  Allgemein- 
befinden hochgradige  Zerstörung  der  Lungen,  beiderseits  Cavernen 
(letal).  Hier  mag  die  Abkapselung  des  erkrankten  Gewebes  von  dem 
gesunden  die  Resorption  des  Reaction  gebenden  Körpers  verhindert 
haben  (siehe  später).  Unerklärlich  ist  mir  das  Fehlen  der  Reaction 
bei  dem  letzten  Falle  (4  Wochen  untersucht,  häufiges  Fieber).  Es 
bestand  gleichzeitig  Albuminurie,  Schmerz  beim  Uriniren,  eine  kleine 


1)  In  allen  diesen,   wie  in  den  vorgenannten  Bacillen  im  Sputum;  ebenso  bei 
der  Mehrzahl  der  tub.  Peritoniten. 
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Geschwulst  des  rechten  Nebenhodens.  Bacillen  im  sputum  häufig,  im 
Harnsediment  nie.  Der  Harn  oft  trüb,  jedoch  sauer  reagirend«  Weiter- 
hin zeigte  sich  nie  Beaction  bei  6  afebrilen  Fällen  von  Cat.  apic,  pulm. 
5  Fälle  tuberculöser  Peritonitis  (zum  Theil  hereditär  phthisisch  be- 
lastet; fast  alle  mit  Zeichen  der  beginnenden  Lungenaffection)  zeigten 
ausgesprochene  Beaction  stärkerer  Grade.  Nur  bei  1  Falle  ver- 
schwand die  Beaction  mit  dem  Fieber,  bei  den  anderen  erhielt  sie 
sich  auch  während  der  fieberfreien  Zeiten  und  bewährte  auch  hier 
das  oben  charakterisirte  atypische  Bild  ihres  Auftretens  und  der 
wechselnden  Stärke. 

Die  2.  Gruppe  fieberhafter  Erkrankungen,  in  denen  die  Beaction 
fast  constant  zu  fehlen  pflegt  (Bheumatismus,  Meningitis,  Erysipelas  ^) 
erleidet  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  bereits  eine  Aus- 
nahme. Dieselbe  betrifft  einen  Fall  von  Bheumat  articul.  acut.  Be- 
action: III;  I  II ;  I  I;  [j  I];  *)  i ;  1  /*  (gemäss  dem  absteigenden  Fieber) 
dann  0;  0,  fieberlos.  Ohne  Beaction  verliefen  3  Fälle  der  gleichen 
Krankheit  (Medication  in  sämmtlichen :  Natr.  salicyl.),  *)  2  Fälle  von 
Erysipelas;  1  Fall  von  Meningitis. 

Die  3.  Gruppe  bilden  alle  übrigen  fieberhaften  Krankheiten 
(als  welche  Ehrlich  in  seiner  neuesten  Arbeit  anfiihrt:  Pneumonie, 
Scarlatina,  Diphtheritis  und  wohl  irrthümlich  wiederum  Erysipel),  in 
denen  die  Beaction  bald  häufiger,  bald  seltener^  je  nach  der  Art  der 
Krankheit  vorkomme.  Das  Auftreten  der  Beaction  bei  Erkrankungen 
dieser  Gruppe  ist  in  der  That  ein  recht  mannigfaltiges.  So  fand  sich 
Beaction  niemals  bei  6  Fällen  von  Pleuritis  exsiid.^  bei  deren  einem 
die  Autopsie  auch  Miliartuberculose  der  pleura  zeigte,  hingegen  wohl 
bei  3  Fällen  dieser  Art  (Tuberc.  nicht  immer  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen)  und  zwar  stets  nur  in  schwachen  Graden  (  |  /i —  j  ),  in 
zweien  nur  an  1  oder  2  Tagen,  im  3.  zur  Zeit  des  höchsten  Fiebers 
an  5  folgenden  Tagen.  Bei  der  Pneumonie,  bei  welcher  gemäss  den 
Erfahrungen  von  Fischer  und  Brecht  an  einer  stattlichen  Beihe  von 
Fällen  (zusammen  68)  das  Auftreten  der  Beaction  als  ein  signum 
mali  ominis  nur  an  das  Vorhandensein  von  Complicationserscheinungeu 
geknüpft  sein  soll,  beobachtete  ich  Beaction  unter  13  Fällen  bei  der 
Hälfte  derselben;  davon  waren  3  Pleuropneumonieen^  die  übrigen 
3  verliefen  als  einfache  croupöse  Pneumonieen.  Sehr  bemerkens- 
werth  ist  hiebei,  dass  diese  6  Individuen,  welche  Beaction  darboten, 


1)  Nach  der  neuesten  Publication  Ehrlich»  citirt. 

2)  Das   eingeklammerte   Zeichen    bedeutet,   dass   an   diesem   Tage  ein    grüner 
Niederschlag  nicht  ausfiel,  Rothfbg.  vorhanden. 

3)  Ohne  Einfluss  auf  die  B.  cf.  Char.-Ann.  VIIL  pag.  148. 
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sämmtUch   genesen   sind.     Nachstehend   eine    (verkürzte)   Uebersicht 
über  den  Verlauf  zweier  dieser  Fälle. 

Hamnierle  Joh.  Pleuropneumonie. 

Krdnkheitstag    Temperatar  R  e  a  c  t  i  o  u 

der  Recidive        (Maxim.)     Stärke   Flüssigkeit      Schaum         Niederschlag 

st.  roth     schw.  rosa        Rand 

breit  grün 
st.  roth      hell  rosa    Rand  breit 
blassgrün 
roth      orange -rosa  R.  grasgrün 
roth      orange-rosa  R.  schw.  gr. 
orange        orange  gelb 

Reaction  bleibt  0. 

(Bei  diesem  Recidivfall  erhält  sich  die  R.,  wie  in  den  obigen 
ähnlichen  Fällen,  bis  in  clie  fieberlose  Zeit.) 

Hlavka  Franz.  Pneum.  croup. 

Krankheits-  Reaction 

Datum  ^^^  Temperatur  Antipyrin     g^^^^   nv^^i^\i.   Schaum  Niederschlag 

22/6.           2           39,3     40,7      7,0       0       orange  farblos       kein 

23/6.           3           38,6     37,6      2,0       0       orange  farblos      weiss 

(spärlich) 

24/6.          4          39,4    38,9    (9,0)      |  ^i  s.  schw.  hellrosa    Rand 

roth  grün 

25/6.           5          37,8     39,4    (8,0)      0       orange  orange    weissgeib 

—            —            —       —         —  immer  0    —  —             — 

Am  24.  deutliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  (erhöhtes 
Fieber,  Frösteln,  Brechneigung),  zugleich  Auftreten  der  Reaction.*) 
Am  25.  Besserung. 

Die  Reaction,  in  den  weiteren  Fällen  ebenfalls  nur  schwach 
und  an  wenigen  Tagen  auftretend,  zeigte  sich  in  zwei  Fällen  kurz 
nach  der  Krise,  in  1  noch  während  derselben;  bei  einem  lytischen 
Abfalle  leitete  sie  den  Fieberabstieg  ein.  —  Ohne  Reaction  verliefen 
je  2  Fälle  von  Diphtheritis  (1  letal),  von  Perityphlitis  (s.  später), 
von  Febricula  (nach  dem  Fieberabfall  untersucht),  je  1  Fall  von 
Parametritis ;  von  Peritonitis.  Sehr  beraerkenswerth  dagegen  sind 
folgende    3 .  Fälle.     Eine    63jähr.   Frau,    marantischer    Constitution, 


X)  Ueber  das  Verhäitniss  dos  R.    zum  Antipyrin  siehe  spSter.    Von  den  6  posit. 
Fällen  der  Pneiun.  bekam  nur  noch  1  ausserdem  dieses  Mittel. 
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wurde  mit  einem  weit  ausgedehnten  gangränescierenden  Ulcus  cruris 
dxt,  mit  hochgradigem  Oedem  des  ganzen  rechten  Fusses,  ausser- 
dem mit  Erscheinungen  des  Emphysems  der  Lungen  eingebracht ; 
zeitweise  geringes  Fieber.  Die  leider  nur  an  4  fieberlosen  Tagen 
vorgenommene  Untersuchung  zeigte  am  1.  Tage  sehr  starke  (1||), 
an  den  3  folgenden  schwache  Reaction  (  |  ).  Dabei  war  die  Ham- 
menge sehr  vermindert.  Die  beiden  anderen  sind  Fälle  von  Chole- 
cystitis mit  hohem  Fieber.  I.Fall:  Slanina,  45jähr.  Frau,  kräftig,  gut 
genährt,  lag  mit  Morb.  firightii  chron.  bereits  längere  Zeit  auf  der 
Klinik,  ohne  Reaction  zu  zeigen.  Am  7.  Juni  trat  Fieber  ein, 
welches  am  8.  39®  erreichte,  an  diesem  Tage  Reaction  ||  (geringe 
Rothfbg.,  dunkelgrüner  Niederschi.)  Am  10. — 12.  war  weder  Fieber, 
noch  Reaction  vorhanden.  Am  13.  trat  wieder  Fieber  ein  und 
dauerte  bis  zum  20.  mit  Morgenremissionen  und  abendlichem  An- 
steigen bis  über  39*  (täglich).  Vom  22.  an  war  Pat.  wieder  fieber- 
los; zugleich  hatten  die  Erscheinungen  des  Processes  rasch  abge- 
nommen. Am  13.  mit  dem  Fieber  trat  starke  (|||)  Reaction  ein, 
welche  in  ganz  gleicher  Intensität  bis  zum  22.  incl.  täglich  erschien, 
am  24.  und  25.  )  war  und  dann  verschwand. 

Der  andere  Fall  sei  hier  (zugleich  als  Beispiel  der  Art  der 
Untersuchung)  in  extenso  wiedergegeben  (siehe  folg.  Seite). 

Fieber  atypisch ;  starker  Icterus.  In  diesem  Falle  erscheint  die 
Reaction  (abgesehen  von  der  am  6/XI.)  als  eine  epikritische,  der 
einzige  Fall  dieser  Art  '). 

Hier  mag  auch  ein  nicht  im  Krankenhause  beobachteter  Fall 
von  putrider  Bronchiectasie  [ohne  Verdacht  auf  Tuberculose)  Erwäh- 
nung finden,  der  eine  ausgeprägte  Reaction  (  1 1 )  darbot.  (Harn  durch 
Güte  des  Herrn  Prof.  Pribram  einmal  erhalten). 

Bei  den  fieherlosen  Krankheiten  soll  nun  nach  Ehrlich  die  Re- 
action (mit  Ausnalime  schwerer  Herzfehler,  wo  sie  ebenfalls  ein  sehr 
seltenes  Vorkommniss  sei)  nie  auftreten.  Thatsächlich  fand  sich 
dieselbe  auch  nie  bei  den  hieher  gehörigen  Störungen  der  Digestions- 
Organe  (Cat.  ventr.  et  intest.;  Carcinoma,  Ulcus  ventric. ;  Intox. 
phosphor. ;  Intox.  cum.  digital.;  Icterus  cat.;  Cholelithiasis  1  Fall), 
sowie  der  Respirationsorgane  (Emphysem  II  Fälle,  Bronchiectasien ; 
Sarcoma  pulm.;  Tumor  (Fibrosarcoma)  intrathorac.  etc.),  ebenso  bei 
Lues,  je  1  Fall  von  Diabetes  mell.  und  insipid. ;  Purpura  chron,; 
Anämia  perniciosa.  Vollkommen  ausgeschlossen  erscheint  das  Qebiet 

1)  Wiewohl  die  Diazoreaktion  nach  Ehr  lieh  ausschliesslich  an  die  saure  Reaktion 
des  Harnes  gebunden  ist ,  so  konnte  ich  doch  ,  wie  in  diesem  Falle ,  noch 
einige  Male  bei  frischen  amphoter  oder  nur  sehr  schwach  alkalisch  reagirendei) 
Harnen  die  Diazereaktion,  ikugenscheinlich  abgeschwächt,  erhalten. 
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lieber  die  Ehrlich^sche  Harnreaction  mit  DiazobenzoIsulfoRKnre.  gl 

der  Erkrankungen  des  Nervensystems  (Emollitio,  Tumor  cerebri; 
Myelitis;  Tabes  dors.,  spast.;  Sclerosis  multipl. ;  Ischias;  Atroph, 
musc.;  Hemiplegie;  Chorea;  Epilepsie).  In  der  letzten  Arbeit  hat 
nun  Ehrlich  den  Kreis  der  Ausnahms  -  Krankheiten,  den  früher  nur 
die  Herzfehler  bildeten,  bedeutend  erweitert,  indem  er  sagt:  „Bei 
fieberlosen  Krankheiten  pflegt  die  Reaction  nur  ganz  ausnahmsweise 
und  nur  bei  folgenden  Krankheitsgruppen  au£sutreten: 

1.  Bei  weit  vorgeschrittenen  Herzfehlem,  besonders  mit  Myo- 
carditis  (rel.  selten). 

2.  Bei  chronischer  Hepatitis  (häufiger). 

3.  Bei  Carcinom,  insbesondere  des  Pylorus  (ein  Fall  von 
Escherich  mitgetheilt). 

4.  In  späteren  Stadien  der  Leukaemie  (rel.  häufig). 

5.  Bei  Marasmus  senilis. 

6.  Bei  schwerer  Malaria-Cachexie. 

7.  Bei  kalten  Abscessen." 

Unter  20  von  uns  untersuchten  Herzfehlem,  zur  Hälfte  mit 
meist  schweren  Compensationsstörungen  fand  sich  Reaction  nur  bei 
einem  der  letzteren  Gattung.  Reaction  vom  18,  Oct.  bis  17.  Nov. 
täglich  (  I  f4 —  I ,  oft  auch  ||  )  während  dieser  Zeit  anhaltend  Diarrhöen ; 
der  seit  3  Monaten  bestehende  Ascites  im  Wachsen  begriffen.  Medi- 
cation  Inf.  fol.  digit.  abwechselnd  mit  Inf.  adon.  vernal.  Vom 
18.  Nov.  bis  6.  Dez.  keine  Reaction,  dabeiwar  vom  22  Nov.  ander 
Stuhl  normal  und  ungefUhr  um  die  gleiche  Zeit  eine  Besserung  des 
Befindens  und  Rückgang  des  Ascites  eingetreten.  Am  7.  Dec.  wieder 
Reaction  |  ju.  Patientin  entlassen.  —  Von  3  Fällen  von  Hnpaiitis 
intei  stit.  chron.  zeigte  nur  eine  bereits  seit  vielen  Jahren  leidende  Pat. 
(12  Functionen  des  Unterleibs)  während  der  einen  Woche  der  Be- 
obachtung constant  Reaction  (|||),  dabei  sehr  geringe  Harnmenge, 
zeitweise  geringes  Fieber.  Nach  kurzer  Zeit  starb  Pat  Unter  meh- 
reren Fällen  diverser  Carcinome  zeichnete  sich  ein  Fall  von  Carcin. 
ovariarum,  bei  welchem  die  Reaction  vom  30.  Oct.  bis  zum  21.  Nov. 
(Todestag)  täglich  in  der  Stärke  von  ||  —  |||  bei  gleichzeitigem 
wechselnden,  jedoch  meist  hohen  Indicangehalt  des  Harns  aufgetreten 
war,  durch  die  verschiedenartigen,  prächtigen  Farbennüancen  der  oft 
total  grünen  Niederschläge  aus  (grün  jedoch  immer  vorherrschend). 
In  einem  Falle  von  Leukaemie  (Milztumor  die  ganze  linke  Bauch- 
hälfte einnehmend,  Blutkörperchenverhältniss  1 :  7)  fand  sich  während 
der  6wöchentlichen  Prüfungszeit  an  keinem  Tage  Reaction;  ebenso 
bei  mehreren  Fällen  von  Marasmus  senilis. 

Hieran  reihen  sich  nun  einige  Fälle  mit  Reaction,  die  in  das 
obige    Schema  der  Ausnahm skrankheiten    mit  einzubeziehen   wären. 


62 


Med.  stud.  Oscar  Piering. 


Es  sind  dies  2  Fälle  von  Morb.  Brigthii  acut  und  eine  afebrile  Peri- 
typhlitis, Zelezny  Franz,  10  Jahre,  Mb.  Bright.  ac,  hochgradigstes 
Oedem  der  gesammten  Hautdecken)  Reaction  vom  13 — 19.  Nov.  0  am 

20.  I  ,  am  21.  (Früh)  |  ^,  an  den  folg.  Tagen  wieder  0.  Am  21. 
Nachm.  trat  in  dem  sehr  günstigen,  afebrilen  Verlaufe  plötzlich  Fieber 
ein,  das  sofort  bis  40°  stiege  um  ebenso  rasch  wie^Ier abzufallen.  Am 

21.  Abd.  fieberfrei.  Dieser  Temperaturanstieg  folgte  unmittelbar  im 
Anschluss  an  den  ganz  plötzlichen  und  kaum  eine  Minute  dauernden 
Tod  eines  bis  dahin  rel.  wohl  befindlichen  Phthisikers  auf  dem 
Nebenbette;  auch  an  mehreren  anderen  Kranken  desselben  Zimmers 
traten  wahrscheinlich  in  Folge  des  Gemüthsaffectes  an  jenem  Tage 
grössere  Temperaturerhebungen  ein,  als  sonst. 

Bei  dem  2.  Falle  von  Morb.  Bright.  ac,  lljähr.  Knabe,  sehr 
schwächlich,  schlecht  genährt,  hereditär  luetisch  belastet  (während 
der  Behandlung  traten  Tophon  am  Schädel  auf) ;  Harn  sehr  gering, 
immer  tinib,  wird  jedoch  auf  Zusatz  des  Reagens  klar,  zeigte  sich 
an  4  nicht  auf  einander  folgenden  Tagen  R.  |  ^—  |  .  helle  Grün- 
färbung des  Niederschlags  ohne  vorherige  Rothfärbung  (der  einzige 
Fall  dieser  Art).  Da  Pat.  nie  fieberte,  auch  vor  seinem  Eintritte 
nicht,  so  kann  hier  nur  Verdacht  auf  Phthise  vorliegen  oder  es  ist, 
wie  ich  glaube,  die  Reaciion  bedingt  durch  die  bestehende  Cachexie 
analog  der  unter  den  Ausnahmsfällen  angeführten  Malaria-Cachexie. 
Der  im  Folgenden  wieder  gegebene  Fall  von  Perityphlitis  endlich  ist 
dadurch  merkwürdig,  dass  bei  dem  anhaltend  sehr  grossen,  oft  ausser- 
ordentlich hohen  Indicangehalte  die  Niederschläge  oft  eine  tief  ge- 
sättigte schwarzblaue  Farbe  aufwiesen,  (sv  =  sehr  viel,  as  =  ausser- 
ordentlich viel).       • 

Rudischer  Veronika,  36  Jahre. 

Beac  ti  on 
Stärke     Flüssigkeit     Schaum  Niederschlag. 

I  roth       gelbrosa         schwarzblau 


Dat. 

Temp. 

2/11. 
3/11. 

4/11. 

afebril 

n 
n 

5/11. 

38,4 

6/11. 

afebril 

7/11. 

n 

i3/ll. 
9/11. 

Indican 


SV 


SV 
SV 


SV 


SV 


SV 


SV 

av 


roth 

id.       gelb,  stellenweise  grün 

roth 

rosa             dunkelgrün 

mit  schwarzem  Rand 

roth 

rosa              schwarzblau 

b.  auflfall.  Lichtegrünlicli 

roth 

gelbrosa           dunkelgrün, 

Rand  schwarzblan 

roth 

gelbrosa        s.  dunkelgrün, 

Rand  schwarzblan 

roth 

gelbroth     billardgrün  (total) 

roth 

Starkrosa             tiefgrün 

Ueber  die  Ehrlich'sche  Harareaction  mit  Dia/^obenzolsulfosänre.  63 

KeactioTi 
Dat.     Temp.     Indican    ^^^^^    Flüssigkeit     Schaum  Niederechlag. 

10/11.        „         av  II  roth  rosa  dunkelgrün, 

schwarzblauer  Rand 

11/11.        „         SV  \  fj,     roth^or.)  hellrosa  gelb,  grün  schimmernd 

'  Rand  violett 

13/11.        „         8v  (?)         roth  (or.)  s.  hellrosa       dunkelgrau 

Darauf  wieder  durch  längere  Zeit  positiv,  in  derselben  charak- 
teristischen Weise,  nieist  II .,  am  24.  Nov.  |||.,  am  25.  und  26.  je  |  . 
von  da  ab  Reaction  immer  noch  häufig,  jedoch  nie  stärker,  zeit- 
weise auch  fehlend,  trotz  des  noch  immer  fortdauernden  hohen  Indican - 
gehaltes.  Mit  der  Abnahme  der  Reaction  war  eine  langsam  vorschrei- 
tende Besserung  des  Processes  eingetreten.  Da  das  seltene  und  meist 
geringe  Fieber  hier  ein  so  constantes  Auftreten  der  Reaction  nicht  gut 
verursachen  konnte,  so  lag  der  Verdacht  auf  Tuberculose  nahe,  doch 
fanden  sich  in  dem  regelmässig  bakterioskopirten  (sonst  normalen) 
Stühlen  nie  Tuberkel-Bacillen  (Sputa  keine  vorhanden).  Dieser  Fall, 
(leider  der  weiteren  Behandlung  entzogen)  sowie  das  öftere  Vor- 
kommniss,  dass  bei  phthisischen  Ambulanten  die  Reaction  gleichzeitig 
mit  reichlichem  Indicane  vorkam,  gab  Anlass  zu  näherer  Prüfung  dieser 
immerhin  auffälligen  Coincidenz.  Auf  Grund  der  100  weit  übersteigenden 
Zahl  von  Einzelproben  ergibt  sich  die  Thatsache,  dass  die  Indoxylschwefel- 
säure,  wie  schon  Ehrlich  angab,  nicht  Ursache  der  Reaction  sein  kann, 
da  die  Reaction  unter  den  gegebenen  Bedingungen  vorkommt,  auch 
wenn    kein  oder   nur  Spuren    von  Indican  im  Harne  enthalten  sind. 

Vielleicht  lässt  sich  gemäss  der  Annahme  ^Ar/ic/w,  dass  Phenol- 
derivate die  Reaction  bedingen,  das  Auftreten  derselben  bei  den  ge- 
nannten Fällen  mit  der  Thatsache  erklären,  dass  neben  viel  Indican 
auch  immer  viel  Phenol  4°^  Harne  vorhanden  ist  (jedoch  nicht  um- 
gekehrt). *)  Unter  18  in  (dieser  Beziehung  geprüften  Fällen,  welche 
alle  viel  Indican  darboten,  fand  sich  Rothfärbung  nur  in  4  Fällen 
nicht  (deren  2  nur  1  Tag  geprüft),  zu  den  übrigen  14  gehören  u.  a. 
mehrere  Ausnahmsfälle :  der  eben  wiedergegebene  Fall  von  Perity- 
phlitis, der  Fall  von  Rheum.  articul.,  das  Carcinom.  ovar.,  der  eine 
Fall  von  Mb.  Bright.  ac,  die  insgesammt  viel  Indican  aufwiesen. 
Leider  wurde  diese  Untersuchung  erst  in  letzter  Zeit  vorgenommen, 
während  bei  den  übrigen  Fällen  nicht  täglich  auf  Indican  geprüft 
wurde.  Dieses  häufige  Vorkommen  von  Rothfärbung  bei  reichlichen 
Indicangehalte  des  Harns,  das  ich  somit  nur  constatiren  kann,  be- 
weist, dass,  wie  schon  Ehrlich  hervor  hob,  zur  Beurtheilung  der  Diazo- 
reaction   nur   die  Farbe    der   Niederschläge  massgebend  sein  sollte. 

1)  Neuhauer  und   Vogel  Harnanalyse  8.  Aufl.  von  Hupperl  pag.  87. 
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Schliesslich  sei  noch  zweier  Fälle  von  Emphysem  der  Lungen  Er- 
wähnung gethan,  die  Reaction  zeigten.  In  dem  einen  war  übrigens 
trotz  des  mangelnden  Nachweises  von  Tub.-Bacillen  Tuberculose  drin- 
gend nahe  gelegt,  in  dem  anderen  (letal  endigenden)  bestand  starkes 
Oedem  der  Hautdecken,  sowie  eine  Affection  der  Leber. 

In  all  den  untersuchten  Fällen  wurde  der  Medication  beson- 
dere Aufmerksamkeit  gewidmet;  doch  zeigte  sich  bald,  dass  auch 
die  wirksameren  der  häufiger  verabreichten  Mittel,  so  Chinin,  Mor- 
phium, Digitalis,  Scillipicrin,  Salicylsäure  etc.  in  der  gewöhnlichen 
Dosirung  keinen  Einfluss  übten;  Rheum,  das,  wie  bekannt,  schon 
beim  blossen  Alkalisiren  Rothfärbung  gibt,  kam  zufällig  bei  den 
positiven  Fällen  nicht  zur  Verwendung.  Anders  war  dies  bei  zwei 
neuen,  ersichtlich  wirkenden  Mitteln,  die  zur  Zeit  der  Untersuchung 
an  der  Klinik  versuchsweise  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  in 
Anwendung  gezogen  wurden:  Antipyrin  und  Naphthalin.  In  kleinen 
Gaben  (2 — 4  gr.)  beeinträchtigt  Antipyrin  die  Reaction  in  keiner  Weise, 
ebenso  verhält  sich,  wie  es  scheint,  eine  eintägige  grössere  Gabe; 
wird  dasselbe  jedoch  in  grösseren  Gaben  (6  gr.  und  darüber)  an 
mehreren  folgenden  Tagen  verabreicht,  so  bleibt  die  Reaction  (viel- 
mehr die  Rothfärbung)  nach  sehr  rascher  Abstufimg  (oder  auch  ohne 
dieselbe)  ganz  aus,  ein  constantes  Verhalten,  welches  Herr  Professor 
PHbram^)  in  der  Arbeit  „Ueber  das  Antipyrin"  bereits  mitgetheilt 
hat.  So  lange  ferner  die  daselbst  erwähnte  Harnreaction  auf  Anti- 
pyrin (mit  Eisenchlorid)  noch  eine  starke  war,  2 — 3  Tage,  trat  die 
Rothfärbung  nicht  auf,  dann  jedoch  stellte  sich  dieselbe  rascher,  als 
das  Antipyrin  abnahm,  wieder  ein.  In  dem  oben  erwähnten  Falle 
(HIavka  pag.  72)  kann  mithin  das  Auftreten  der  Reaction  keineswegs 
etwa  dem  Antipyrin  beigemessen  werden,  wohl  aber  erscheint  es 
wahrscheinlich,  dass  in  Folge  der  am  22.  und  23.  Juni  verabreichten 
Gaben  die  Reaction  in  schwächerem  Grade  auftrat.  Da  die  Unter- 
suchung mit  dem  Morgenurin  stattfand,  so  können  die  an  demselben 
Tage  gegeben  9  gr.  erst  auf  den  nächsten  Tag  ihre  deletäre  Wirkung 
geübt  und  somit  eine  eventuell  am  25.  noch  auftretende  Reaction  ver- 
hindert haben.  Ein  Typhus  abd.  z.  B.  welcher  starke  Reaction  darbot 
( 1 1  j),  bekam  an  einem  Tage  10  gr.,  um  nächsten  Tage  trat  bereits  keine 
Rothfärbung  ein,  an  diesem  Tage  7  gr.  Antipyrin,  am  nächsten  Tage 
trat  abermals  keine  Rothfärbung  ein  (von  diesem  an  kein  Antipyrin 
mehr),  an  den  folgenden  war  wieder  starke  Rothfärbung  (|||)  vor- 
handen. An  den  Ausfallstagen  war  der  Niederschlag  am  1.  weiss, 
am  zweiten  wieder  grün.     Während   nun   in   leichteren  Fällen  auch 


1)  Prager  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  40,  42,  43. 
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die  Grünfärbung  des  Niederschlages  ausbleibt,  sah  ich  dieselbe  bei 
schweren  Processen  auch  während  des  Ausbleibens  der  Rothfärbung 
fortdauernd  bestehen,  eine  Erscheinung,  welche  durch  mehrere  Bei- 
spiele belegt  werden  könnte  und  von  der  in  unseren  Untersuchungen 
nur  der  eben  erwähnte  Fall  eine  Ausnahme  macht.  Auf  Grundlage 
derselben  kann  die  Vermuthung  berechtigt  erscheinen,  dass  es  zwei 
Körper  seien,  die,  wie  auch  Pemoldt  annimmt,  die  zwei  bei  der  Ehr- 
ZtcÄ'schen  Rcaction  in  Erscheinung  tretenden  Färbungen  verursachen, 
oder  dass  Umsatzproducte  des  Autipyrin  den  die  Reaction  gebenden 
Körper  zerstören,  so  zwar,  dass,  wenn,  in  einem  leichten  Falle,  nur  wenig 
von  diesem  noch  unbekannten  Körper  vorhanden  ist,  durch  Ver- 
nichtung dieses  ganzen  Quantums  (Einfluss  von  nur  grösseren  Gaben 
des  Antipyrin!)  keinerlei  Färbung  auftritt  oder  wenn  derselbe,  bei 
schweren  Fällen,  prävalirt,  nur  ein  Theil  desselben  zerstört  wird : 
Ausfall  der  Rothfärbung.  Möglich  ist  auch  eine  blosse  Modification 
dieses  Körpers  durch  die  Umsatzprodukte  des  Antipyrin.  Dem  Harne 
direct  zugesetzt,  hindert  Antipyrin  die  Diazoreaction  in  keiner  Weise. 
Die  Versuchsfälle  für  Antipyrin  sind  (bis  auf  den  Fall  HIavka  und 
solchen,  denen  nur  die  erwähnte  geringe  Menge  gegeben  wurde) 
in  diesen  Bericht  nicht  mit  einbezogen. 

Unter  dem  Einflüsse  des  Naphthalins  ')  sah  ich  zunächst  eine 
Modification  der  jE'ArKcÄ'schen  Reaction  eintreten :  die  Harne  wurden  in- 
tensiv roth,  bei  auffallendem  Lichte  fast  ganz  undurchsichtig,  der 
Schaum  zeigte  eine  ebenfalls  veränderte  Farbe.  Zahlreiche  Versuche 
Hessen  jedoch  bald  erkennen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Reaktion 
sui  generis  handle.  Wird  nämlich  einem  fieberlosen  Patienten,  der 
keine  Ehrlich^ache  Reaction  darbietet,  am  Abend  2 — 3  gr.  Naphthalin 
verabreicht,  so  gibt  bereits  der  Morgenurin,  an  dem  die  Diazoreaction 
in  der  gewöhnlichen  Weise  angestellt  wird,  nach  der  Uebersättigung 
mit  Ammoniak  eine  tiefgesättigte  roth-violette  Farbe,  stark  carmin- 
rothen  Schaum  und  gleichen  Niederschlag.  Bei  Einnahme  von 
Naphthalin  in  mittelstarken  Dosen  ist  mithin  bei  einem  Harne,  der 
'die  Diazoreaktion  gibt,  die  Secundärfärbung  (Roth)  nicht  verwerthbar, 
die  gen.  Reaction  somit  nur  an  den  (übrigens  nicht  mit  Sicherheit 
auftretenden)  grünen  Niederschlägen  ersichtlich.  Der  der  Naphthalin- 
reaction  eigenthümliche  Niederschlag  ist  niemals  grün.  Dieser  Befund 
erinnert  an  das,  was  Ehrlich  über  das  Verhalten  der  Naphtylaminsalze 
zur  Diazobenzolsulfosäure  in  den  Char.-An.  Bd.  VUl.  pag.  143  sagt. 

Ueber  die  Natur  des  die  Reaction  veranlassenden  Körpers 
vermag  Ehrlich  trotz    vielfacher    Versuche  keine  bestimmte  Angabe 


1)  Vgl.  Prof.  Prihram:  Über  das  Naphthalin.  Prager  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  3. 
Zeitocbrift  fUr  UeIlica^de.  VI.  5 
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ZU  machen,  ja  nicht  einmal  die  Gruppe  zu  bestimmen,  welcher  der- 
selbe angehören    könnte,   zu     den   aromatischen  Substanzen   gehöre 
derselbe  entschieden   nicht.  *)    Hervorgehoben  wird  nur  die  Schwer- 
löslichkeit und  die    ausserordentliche    Beständigkeit  desselben  selbst 
gegenüber  den  stärksten  Chemikalien.  ^)  Aus  dem  Fehlen  der  Reaction 
bei  normaler  und  bei  gesteigerter  Darmfaulniss  schliesst  Ehrlich,  dass 
der    die    Röthung    bedingende   Körper   nicht    Processen,    die    sich 
innerhalb   des    Darmkanals    abspielen,    seine   Entstehung  verdanken 
kann,  also  nicht  von  hier  aus    in    den  Organismus  gelangt,  sondern 
innerhalb  des  letzteren  gebildet   wird.    Für  diese  Auffassung  spricht 
auch   der  Umstand,    dass,    wie    eine   eingehende  Prüfung    der   vor- 
liegenden Fälle    zeigt,    Verdauungsstörungen   insbes.  Diarrhöen    nur 
(mit    Ausnahme    der   Typhusfälle)    bei    der    Minderzahl    vorkamen; 
auch  fand  sich  in  Stühlen,  sowohl  festen,')  als  diarrhöischen,  insbes. 
von   Fällen   mit   R.,    die  Diazoreaction    niemals   (in    diarrh.  Stühlen 
dagegen   oft   prim.    Eigelb    cf.    Ehrlich).     Nach  Brecht  1.  c.  ist  nun 
die  Reaction   bei   der  Phthisis   pulm.    der  Ausdruck  der  Resorption 
putrider    Stoffe,    die    sich    in    dem   erkrankten,    mit    dem    normalen 
Gewebe    in    regem   Diffusionsverkehre    stehenden    Partieen   gebildet 
haben    (daher   das    zuweilen    vorkommende    Fehlen    der    Reaction 
bei   grösseren   Cavernen  in   den    Lungen).     Es    stand    nun    zu    er- 
warten,  dass  putride  Stoffe  in  anderen  Medien  als   im  Harne  even- 
tuell auch  R.  geben  würden.    lieber  Anregung  des  Herrn  Professor 
PHbram  untersuchte  ich  zunächst  mehrfach  solche  von  Leichen  Tuber- 
culöser  herrührende  Stoffe  (Caverneninhalt,  serös-eitriges  Transsudat 
etc.),  welche  durch  freundliche  Vermittlung  des  Hm.  Professor  Chiari 
^er  Klinik   zukamen,  jedoch    ohne  Erfolg.     Die   betr.     Substanzen, 
wohl  schon   durch  Fäulniss  zersetzt,  zeigten  nach  Anstellung  der  R. 
nur  ein  schmutziges  Gelb  (nie  Roth),  öfter  auch  prim.  Eigelb  (Schaum 
jedoch  weiss).  Auch  die  Prüfung  der  Sputa  ^)  Tuberculöser  war  ohne 
Erfolg;  es  werden  somit  die  resorbirten  Substanzen  auf  ihrem  Wege 
durch  die   Blutbahn  Veränderungen  erleiden   müssen.     Für   die  An- 
nahme Brechts  hingegen  spricht  der  oben  erwähnte  Fall  von  putrider 
Bronchiektasie. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  diese  Untersuchungen  nur  Beiträge 
sein  können  zur  Kenntniss  des  Vorkommens  der  Reaction  überhaupt, 


1)  Die  Beweise  siehe  Ehrlich  Char.-Ann.  YIII.  Bd.  pag.  148. 

2)  Filtrirpapierstreifen,  durch  mehrere  Standen  in  die  rothe  Flüssigkeit  getancbt, 
nehmen  diese  Farbe  an,  conc.  Sfiuren  zerstören  dieselbe  nicht,  sondern  führen 
sie  sofort  in  Grün  über,  welches  mit  Alkalien  wieder  roth  wird.  Mit  conc. 
Kalilauge  übergeht  das  Roth  in  Blau. 

3)  In  stark  saurem  Wasser  gelöst. 


T'A^  Ott  Ihr-Itrl^-ft»  Hau  ii-äm  m):  I%>"iii>>iWiii^<iHl<BifftK 
xriE^ji»»    Sri    «»    iL.":    Si»ri>;*m    i*irii.*\   .Ofts^  FS*c    ?"i- -4 

ij*  RrAccr  ^rlrc--:!    11  K>ak  ,li5*  A>fr  .Lr  i;j^r:s>s^:iscK'' \\\  r:ii  Äfc 
5«-y:«rr    i^ir^i    iitrs-?.    «>?    r^rvi    ,rf  ArSf-::*5r.    c^r   x^X*-:;;  J^^MU^r,^^r^ 

wr-ii:«'  Ar^r\vi;cr  wt^i^r",  Jcvvr.iir.s  wird  :>.r  Yorko:^:;^^^»  S^i  4*r; 

verwirk  .i/i-en   iiTL'tVii.     Ira   llArre   pj^usier   Pti»rs>iM'.^n    teiÄ^i   k4^   ^iw' 
RejfcTC  ■::  n"e. 

Am  Sviil:iss4?  meiner  Arl^eit  ntr.Io  ich  mich  x^^Äk^klel^  Her«! 


N  a  f  ta  t  r  a  1^. 

W:<hrend  der  Druokle^ing  die^^r  ArWit  orhHltt^  ich  Knuioht 
in  die  Inaug.-EHss.  von  K.  A>«r>»j.' .»jr*:  Die  di^i^niv^U  uwd  pv\^K 
Bedeutung  der  Diamo-Reaction ;  üoUing\Mi  18^.  Auf  Onmd  t^iiwr 
geringen  Zahl  von  £inxeh:Ulen  ^darunter  9  AMomhiHltYph^nK  10  LuiigxMV 
phthiseu"!  bestreitet  Vert  den  praktischen  Wcrth  dt>r  KcACtiou« 
Ausserdem  legt  derselbe  den  grtoen  NiinlerschlÄgcn  nur  neb<>n»Äoh* 
liehen  Werth  bei,  da  er  dieselben  »bei  >Yeitem*  nicht  immi^r  UÄch 
der  Rothßirbuug  lu  erhalten  im  Stiinde  war,  l>bwohl  nun  A.*A»Vit  A 
seine  Reaction  als  eine  secuudäre  (^rothe)  beioichnot  \^(^har,>Ann«\  «^o 
hebt  er  doch  allerorts  die  Constani  der  grünen  Nioder»chlÄgt»  au»- 
drücklieh  hervor,  ja  für  die  Beurtheilung  der  schw«ioheix>n  Orad«*  der 
Rothfarbung,  die  bei  der  an  sieh  dunkleren  (^iH^thbraunen)  F«rbr  der 
Fieberharne  nicht  immer  EUverlJissig  ist,  ist  nach  Ehrlich  da»  Auf- 
treten rines  solchen  Sedimentes  erst  raassgi^blich  filr  da«  Vorhanden- 
sein der  Reaction.  Auf  Grundlage  unserer  Untoi'suchungon,  die  wie 
erwähnt,  eine  solche  Constanz  der  grüns;ofllrbton  NiedtU'sehlllgt^  äwI- 
wcisen,  muss  ich  im  Einklänge  mit  den  KhHichschen  Angaben  dem 
Ausspruche  iJmnsons^  dass  nur  die  oharaktoristiseho  Flirbung  den 
Niederschlages  ausschlaggebend  sei,  beipfliohton. 


6* 


ÜEBER  KRAUR0SI8  VULVAE 

eine  wenig  beachtete  Form  von  Hautatropbie  am  pudendum  muliebre. 

Von 

Prof.    BREISKY 

In   Prag. 
(Hierzu  Tafel  3.) 

An  den  äusseren  Genitalien  erwachsener  weiblicher  Individuen 
beobachtete  ich  in  seltenen  Fällen  —  bisher  im  Ganzen  zwölfmal  — 
eigenthümliche  Veränderungen  von  atrophischer  Schrumpfung  der 
Haut,  welche  ihren  Sitz  im  Vestibulum;  den  kleinen  Labien  mit  dem 
frenulum  und  praeputium  cÜtoridiSy  der  Innenfläche  der  grossen  La- 
bien bis  an  die  hintere  Coramissur  und  der  nächst  angrenzenden 
Dammhaut  haben.  !Nicht  immer  waren  alle  diese  Localitäten  gleichzeitig 
und  nicht  immer  in  gleich  hohem  Grade  ergriffen,  in  drei  Fällen 
jedoch  war  dies  der  Fall  und  entstand  dadurch  ein  eigenthümliches 
auffallendes  Bild  von  Verkümmerung  und  Defect  der  normalen 
Faltenbildung  an  der  Scham,  welches  meines  Wissens  in  der  Lite- 
ratur nicht  verzeichnet  ist.  So  weit  ich  wenigstens  in  pathologisch- 
anatomischen, dermatologischen  und  gynäkologischen  Handbüchern 
Umschau  halten  konnte,  fand  ich  nirgends  eine  Erwähnung  dieses 
Befundes.  ^) 

In  solchen  exquisiten  Fällen  findet  man  beim  Auseinanderziehen 
der  grossen  Labien,  dass  die  kleinen  Labien  scheinbar  fehlen,  indem 
sie  in  der  Schleimhautplatte  der  grossen  völlig  verstrichen  sind,  so 
dass  sich  ihre  Grenzen  nur  beim  Na^ilass  der  Ausdehnung  als  seichte 
Furchen  markiren.  Vom  mons  Veneris  bis  zum  orificium  urethrale 
zieht  das  Integument  glatt  über  die  clitoris  hinweg,    ohne  dass  eine 


t)  Leider  besitze  ich  keine  Abbildung  zur  Demonstration  des  klinischen  Be- 
fundes. Mein  geehrter  College  Prof.  Pick^  welcher  von  einer  meiner  Kranken, 
die  ich  seiner  Klinik  zusandte,  eine  colorirte  Abbildung  anfertigen  liess,  war 
so  freundlich,  mir  dieselbe  zur  Verfügung  zu  stellen.  Da  die  Veränderungen 
dort  aber  nicht  den  höchsten  Qrad  zeigen,  habe  ich  keinen  Gebrauch  davon 
gemacht. 
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Spur  von  der  Faltenbildung  des  praeputium  oder  frenulum  zu  finden 
wäre.  Mitunter  lauft  an  dieser  Strecke  eine  weisse  narben-  oder 
Raphdartige  Linie  in  der  Mitte  herab.  Die  glans  clitoridis  ist  hinter 
der  gesohrurapften  Haut  entweder  gänzlich  verborgen,  so  dass  sie 
sich  nicht  zur  Ansicht  bringen  lässt;  oder  sie  liegt  hinter  einer 
kleinen  rundlichen  OeflFnung  des  Integuments,  dem  übrig  gebliebenen 
Reste  des  ursprünglichen  Raumes  zwischen  frenulum  und  praeputium. 
Beim  Auseinanderzieheu  der  Labien  spannt  sich  die  Haut  oberhalb 
des  orificium  urethrale  zu  einer  vorspringenden  straffen  Querfalte. 
In  ähnlicher  Weise,  nur  in  weniger  auffallender  Formveränderung 
finden  sich  die  Schrumpfungserscheinungen  im  hinteren  Umfange 
der  Vulva  entwickelt.  Auch  hier  widersteht  dio  allseitig  verkürzte 
unnachgiebige  Haut  den  Ausdehnungsversuchen  und  bildet  straff  ge- 
spannte Falten. 

Als  Gesammteffect  der  ausgebreiteten  Schrumpfungsvorgänge 
ergibt  sich  eine  auffallende  Kleinheit  und  Unnachgiebigkeit  des  Vor- 
hofabschnittes  der  Vulva,  eine  ausgesprochene  wenn  auch  nicht  hoch- 
gradige Stenoais  vestibidaris^  welche  in  der  That,  wie  unsere  Be- 
obachtungen zeigen,  der  Ausdehnung  der  äusseren  Genitalien  bei 
der  Geburt,  aber  auch  selbst  beim  Coitus  abnormen  Widerstand 
leisten  kann,  und  dadurch  eine  klinische  Dignität  gewinnt  Die  Haut 
erscheint  an  den  Stellen  der  stärksten  Schrumpfung  weisslich  und 
trocken,  mitunter  mit  einer  dicken  etwas  rauhen  Epidermis  versehen, 
so  nächst  der  Ciitoriseichel,  an  der  Hautplatte  zwischen  clitoris  und 
Urethra  und  nächst  dem  frenulum  labiorum,  während  die  benach- 
barten herangezogenen  Hautpartien  glänzend  und  trocken,  bloss- 
röthlichgrau,  wohl  auch  mit  verwaschenen  weisslichen  Flecken  besetzt 
und  stellenweise  von  ectatischen  Gefässästchen  gezeichnet  sind.  Die 
Talgdrüsen  der  Pudendalfalten  sind  meistens  auffallend  spärlich  nach- 
weisbar. Die  übrigen  Abschnitte  der  äusseren  Genitalien  zeigen 
keine  constanten  Veränderungen  der  Haut  ausser  einem  massigen 
Grad  von  Erschlaffung  und  Abmagerung. 

In  Betreff  des  histologischen  Verhaltens  der  geschrumpften 
Hautstellen  kann  ich  leider  nur  über  einen  Fall  Auskunft  geben, 
welcher  im  J.  1882  an  der  Geb.-Klinik  zur  Beobachtung  kam.  Ich 
verdanke  die  Präparate  meinem  damaligen  Assistenten  Herrn  Privat- 
docenten  Dr.  Wilh.  Fischel^  welcher  bei  Vereinigung  der  sub  partu 
entstandene  Fissuren  der  kleinen  Labien  und  des  Dammes  die  Ge- 
legenheit benützte  um  einige  Hautstreifen  zur  mikroskopischen  Un- 
tersuchung auszuschneiden. 

Nach  der  von  ihm  vorgenommenen  Untersuchung,  deren  Er- 
gebniss  mein  geehrter  College  Prof.  H.  Chiari  nach  Durchsicht  der 
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aufbewahrten  Präparate  bestätigte,  handelt  es  sich  wesentlich  um 
Rückbildungsvorgänge  in  den  oberen  Schichten  des  Coriums,  nament- 
lich des  Papillarkörpers,  dessen  Substanz  sklerosirt,  matt  glasig  und  in 
der  Richtung  der  Papillenachsen  leicht  gestreift  erscheint.  Die  Pa- 
pillen sind  sehr  ungleich  gross,  im  ganzen  aber  niedrig,  die  Rete- 
schicht  der  Epidermis  zeigt  keine  Formveränderungen  ihrer 
Elemente,  ist  aber  über  einzelnen  Stellen,  namentlich  über  den 
Papillen  der  Haut  des  kleinen  Labiums  auffallend  niedrig,  so  dass 
die  ziemlich  dick  verhornte  Epidermisschicht  nahe  über  den  Papillen- 
köpfen  liegt.  Von  Talgdrüsen  ist  auf  den  Präparaten  nichts,  von 
Schweissdrüsen  nur  an  einem  Präparate  ein  Rest  zu  sehen.  In  ein- 
zelnen Papillen,  mehr  aber  in  den  tieferen  Schichten  des  Coriums  ist 
kleinzellige  Infiltration  nachweisbar,  aus  deren  Anwesenheit  ich  aber 
in  Anbetracht  der  bei  der  Geburt  gesetzten  Circulationsstörungen 
vorläufig  keine  Schlüsse  auf  eine  genetische  Beziehung  derselben 
zu  den  Veränderungen  des  Papillarkörpers  ziehen  möchte. 

In  den  beiliegenden  Abbildungen  zeigt  die  eine  die  Verände- 
rungen an  der  Haut  des  kleinen  Labiums,  die  andere  an  der  des 
perinaeum  nächst  der  hinteren  Commissur.  —  Bei  der  charakteri- 
stischen Uebereinstimmung  der  klinischen  Befunde  ist  es  gewiss 
wahrsclicinlich,  dass  ähnliche  histologische  Veränderuqgen  wie  in 
dem  einen  Falle  auch  den  übrigen  zu  Grunde  liegen  dürften.  Da 
dies  jedoch  noch  nicht  bewiesen  ist,  können  wir  für  jetzt  nur  so 
viel  angeben,  dass  der  klinische  Charakter  der  Hautatrophie  i  ei 
dieser  Affection  in  dem  einen  untersuchten  Falle  seine  histologische 
Ginndlage  in  den  Rückbildungsvorgängen  der  oberen  Cutisschichten 
darbot 

Wenn  ich  an  der  Hand  meiner  12  Krankengeschichten  zu  er- 
mitteln suche,  welche  Aufschlüsse  daraus  für  die  Aetiologie  dieser 
Affection  zu  gewinnen  sind,  so  fällt  die  Ausbeute  so  gering  aus, 
dass  ich  zunächst  zu  dem  Schlüsse  kommen  muss,  das  vorliegende 
Material  für  unzureichend  zur  Ermittelung  dieses  Punktes  zu  er- 
klären. Immerhin  lohnt  es  der  Mühe  die  Krankengeschichten  in  dieser 
Richtung  zu  analysiren,  weil  sich  im  Anschluss  daran  bald  durch 
weitere  Erfahrjxngen  Anderer  die  Lücken  ausfüllen  werden,  wenn 
nur  einmal  die  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  sein  wird. 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  es  nun  auffallend  und  nicht 
ohne  Interesse,  dass  in  keinem  einzigen  Falle  Angaben  über  eine  vor- 
ausgegangene entzündliche  oder  exanthematische  Erkrankung  der 
äusseren  Genitalien  gemacht  worden  sind.  Selbst  über  vorausgegan- 
genes Jucken  an  diesen  Stellen  liegen  nur  wenige  Angaben  vor. 
Unter  5  Schwangern    hatte  nur  eine  und  zwar   nur  im  Anfange  der 
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Schwangerschaft  unbedeutendes  Jucken  gehabt,  welches  sich  spontan 
verlor.  Bei  sämmtlichen  Schwangern  bildete  die  VulvarafFection  einen 
zufälligen  Untersuchungsbefund.  Unter  4  Kranken  der  gynäk.  Klinik 
ergab  die  Anamnese  nur  Iraal,  das«  durch  3  Wochen,  besonders 
des  Nachts,  Jucken  besteht.  Auch  diese  Patientin  kam  nicht  des 
Juckens  wegen  in  die  Klinik,  sondern  wegen  Ischurie  bei  Vaginitis 
catarrh,  die  3  übrigen  wegen  Prolapsusbeschwerden.  Unter  3  in 
meiner  Privatsprechstunde  beobachteten  Fällen  bestand  in  2  Fällen 
Jucken,  in  dem  einen  besonders  hochgradig  ausgebildeten  Falle  seit 
Jahren  schmerzhaftes  Jucken,  besonders  des  Nachts  bei  vaginaler 
Leukorrhoe  und  zu  häufiger  profuser  Menstruation ;  bei  der  anderen 
trat  das  Jucken  seit  3  Jahren  stets  nur  am  Ende  der  Menstruation 
durch  2  bis  3  Tage  auf,  nur  im  heissen  Sommer  des  vorigen  Jahres 
zog  es  sich  einmal  durch  einen  ganzen  Monat  hin,  um  später  wieder 
seinen  alten  Typus  einzuhalten.  Sie  consultirte  wegen  Fissur  der 
Vulva.  Es  wurde  also  unter  12  Fällen  nur  4mal  constatirt,  das» 
Jucken  der  äusseren  Genitalien  entweder  vorausgegangen  war  oder 
noch  bestand. 

Ebenso  wenig  ergab  sich  eine  regelmässige  Beziehung  zu  vor- 
ausgegangener Leukorrhoe.  Nur  3  der  Kranken  gaben-  an  durch  län- 
gere Zeit  an  Leukorrhoe  gelitten  zu  haben  und  objectiv  Hess  sich  nur 
in  4  Fällen  chron,   Vaginalcatarrh  nachweisen. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  Beides,  Jucken  und  Schleimfluss 
von  den  3  am  stärksten  ausgebildeten  Fällen  nur  einen  Fall  betraf. 

Zwei  der  Patientinen  litten  früher  an  skrriphulöscn  Lymph- 
drüsenabscessen  am  Halse,  von  denen  sich  noch  die  Narben  vor- 
fanden. Bei  keiner  von  ihnen  waren  syphilitische  ülcerationen 
oder  Narben  nachweisbar.  Sie  standen  alle  in  sexuellem  Verkehr, 
1  steril,  1  hatte  abortirt,  3  waren  in  der  ersten,  2  in  wiederholter 
Schwangerschaft,  die  übrigen  hatten  1  bis  lOmal  geboren.  Schwere 
Geburten  und  bemerkenswerthe  GebnrtsverletzungeUy  sowie  puerpe- 
rale Entzündungen  der  äusseren  Genitalien  waren  bei  den  Mtdti- 
paren  nicht  vorangegangen,  Prolapsus  vagiiiae  bestand  in  3  Fällen. 
Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  war  die  jüngste  10,  die  älteste  50 
Jahre  alt. 

Complicationen  mit  chron.  Exanthemen  anderer  Körperstellcn 
habe  ich  nicht  beobachtet,  ebenso  v)enig  in  den  darauf  untersuchten 
Fällen  mit  Zuckergehalt  des  Harnes, 

Es  fiel  also  die  Nachforschung  nach  verschiedenen  möglichen 
ätiologischen  Beziehungen  vorläufig  negativ  aus.  Wenn  auch  dadurch 
wegen  der  geringen  Zahl  der  Beobachtungen  noch  nicht  erwiesen 
ist,  dass  sich  nicht  in  anderen  Fällen  dieser  Art  deutlichere  Anhalts- 
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punkte  für  die  Ermittelung  der  Entstehungsbedingangen  ergeben 
werden,  so  bin  ich  doch  für  jetzt  genöthigt,  den  beschriebenen  Be- 
fund an  den  äusseren  Genitalien  tiicht  ohne  weiteres  als  den  Folge- 
zustand eines  voratisgegangenen,  etwa  durch  chron,  Eccem  oder  durch 
Pruritus  bewirkten  Reizuhgszustandes  der  Haut  anzusprechen,  so 
sehr  mir  ihrer  Einfachheit  wegen  diese  Auffiassung  zusagen  würde. 
In  der  That  liegt  es  ja  am  nächsten  an  die  letztere  Beziehung 
zu  denken,  wenn  man  die  relative  Häufigkeit  des  Eccems  und  des 
Pruritus  vulvae  berücksichtigt,  zumal  wenn  auch  nicht  fiir  das  pu- 
dendum  rauliebre,  so  doch  für  andere  Hautbez\rke  consecutive 
Schrumpfungsvorgänge  der  obersten  Cutisschichte  nachgewiesen 
worden  sind.  Ich  erinnere  an  Kaposü^  Bemerkimgen,  betreflFend  das 
Zustandekommen  von  Ektropium  des  unteren  Augenlides  bei  chron. 
Eccem  der  Gesichtshaut.  ^) 

Da  aber  in  unseren  Fällen  weder  anamnestisch  noch  objectiv 
der  Nachweis  von  Eccma'  chron.  geführt  werden  konnte,  haben  wir 
kein  Recht  zur  Aufstellung  dieser  Supposition. 

Auch  als  Folgen  des  pruritus  können  wir  die  in  Rede  stehende 
Form  der  Hautatrophie  nicht  ansprechen,  weil  wir  den  Nachweis 
des  pruritus  für  die  meisten  Fälle  nicht  liefern  konnten,  üeberdies 
sind  ja  die  Folgen  des  pruritus  vielfach  geschildert  worden  und 
zwar  in  ganz  anderen  Bildern.  So  sagt  z.  B.  Kaposi:^)  „Im  Laufe 
der  Zeit  machen  sich  auch  hier  die  Folgen  des  Eratzens  und  Frot- 
tirens  geltend.  Sie  erscheinen  als  Verdickung  der  Labien,  trockene 
und  spröde  Beschaffenheit  ihrer  ebenfalls  hypertrophirten  und  dunkel 
pigmentirten  Epidermis  von  Excoriationen  und  eccematösen  Symptomen 
mehr  oder  weniger  intensiven  Grades."  Von  Atrophie  mit  der  in 
unseren  Fällen  beobachteten  charakteristischen  Schrumpfung  ist  nicht 
die  Rede.  In  den  von  Veiel  und  Schtoimnier  bearbeiteten  Capiteln 
des  V.  Ziemsson'' sehen  Handbuches  über  Eccem  und  Pruritus  werden 
die  consecutiven  Veränderungen  der  Haut  der  weibl.  Genitalien 
nicht  besprochen. 

Auch  die  neuesten  gynäkologischen  Handbücher  enthalten  bei 
der  Besprechung  des  pruritus  keine  Andeutung  von  Folgezuständen, 
welche  Aehnlichkeit  mit  der  geschilderten  Form  darbieten  würden. 
Schroeder^)  sagt  diesbezüglich:  „Mit  längerer  Dauer  des  Leidens 
werden  die  Veränderungen  recht  charakteristisch.  Ausser  den  durch 
Kratzen    und  Scheuern   hervorgerufenen   Excoriationen    findet    man 


1)  Lehrb.  d.  Hautkrankheiten  von  Hebra  nnd  Kaposi.  IL  Bd.,  p.  185. 

2)  1.  c.  p.  556. 

3)  Handb.  d.  weibl.  Sex..Organe.  VI.  Aufl.  1884.  p.  538. 
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eine  eigenthümliche,  durch  die  anhaltende  Reizung  bedingte,  oft  sehr 
in  die  Augen  fallende  Schwellung  und  Infiltration  der  Vulva.  Die 
charakteristisch  grau  (auch  ohne  Pilzbildung)  wie  mit  Mehlstaub 
tiberstreut  aussehende  Haut  hat  ihre  Elasticität  verloren;  zeigt  eine 
eigenthümliche  Steife,  so  dass  die  Falten  stehen  bleiben;  und  bangt 
in  kautschukähnlichen  Wülsten  herunter. '^  Von  Atrophie  und  Schrum- 
pfung ist  nicht  die  Rede. 

Auch  in  Hildebrandis  Krankheiten  der  äusseren  weibl.  Genita- 
lien; *)  wo  dem  pruritus  eine,  namentlich  in  aetiologischer  Beziehung 
sehr  eingehende  Erörterung  gewidmet  ist;  finden  sich  keine  Angaben 
über  eine  mit  unseren  Befunden  übereinstimmende  Veränderung  der 
Haut.  Es  heisst  dort:')  „Man  findet  in  allen  Fällen  gewöhnlich  die 
kleinen  Labien  verdickt  und  dunkler  gefärbt,  auch  wohl  trocken 
und  mit  kleinen  flachen  runden  Excoriationen  versehen.  Wo  Kratzen 
nicht  sehr  lange  vorhergegangen  ist,  findet  man  auch  wohl  frische 
entzündlich  oedematöse  Schwellung  der  kleinen  Labien  und  rothe  glän- 
zende flache  inselfbrmige  Stellen  mit  Epithelverlust,  welche  ein  wäs- 
seriges Secret  liefern.  An  den  grossen  Labien  zeigen  sich  nach 
frischem  Eratzen  dieselben  Erscheinungen;  ausserdem  ist  bei  län- 
gerem Bestehen  des  Leidens  die  Haut  der  grossen  Labien  und  des 
mens  Veneris  trocken,  schrundig;  wohl  auch  mit  furunkulösen  Ge- 
schwüren versehen;  sie  entbehrt  der  normalen  Elasticität  und  zeigt 
nicht  selten  eine  erhebliche  Verdickung." 

Sehen  wir  nun  nach  ob  unter  der  in  der  Dermatologie  bei  den  Haut- 
atrophien geschilderten  Formen  sich  die  beschriebene  AfFection  ein- 
reihen lässt,  so  stossen  wir  sofort  auf  Schwierigkeiten.  Von  Kaposis 
idiopathischen  Hautatrophien  passt  weder  die  diffuse  Form  (Xero- 
derma und  senile  Atrophie)  noch  die  partiale  darauf.  Ebenso  wenig 
lässt  sich  unsere  Form  als  einfache  durch  Druck  bedingte,  oder 
degenerative  symptomatische  Hautatrophie  unterbringen;  als  letztere 
so  lange  nicht  als  wir  eine  ihr  zu  Grunde  liegende  primäre  Erkran- 
kung nicht  kennen. 

Den  unverfänglichen  imd  in  mancher  Beziehung  ansprechenden 
Namen  der  Xerodermie  können  wir  schon  aus  dem  Grunde  ftir  die 
geschilderte  Form  der  Atrophie  nicht  wählen;  weil  unter  den  Der- 
matologen Begriffsverschiedenheit  bezüglich  dieses  terminus  besteht 
So  nennen  E.  Wilson  und  Tilbury  Fox  Xeroderma  oder  dry  skin  nach 
Ltssers  Angabe  den  geringsten  Grad  der  Ichthyosis  diffusa.  Auspifz  ^) 


1)  Pitha  und  Billroth*  Chir.,  IV.  Bd. 

2)  p.  121. 

3)  ZiemaerCs  Uandb.  XIV.  Bd.  (H&lfte.) 
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zählt  die  von  Wilson  als  gen.  atrophy  of  the  skin,  von  Taylor 
als  Angioma  atrophicum  et  pigmentosum;  von  Kaposi  als  Xero- 
derma bezeichnete  Form  von  Verdünnung  und  Schwund  der  Leder- 
haut zu  der  von  ihnen  sogenannten  Liodermie.  Er  selbst  nennt  Xe- 
rodermie nur  den  Zustand  von  Dürre  und  Glanzlosigkeit  der  Haut, 
der  durch  Verminderung  der  Sekretion  der  Talg-  und  Schweissdrüsen 
hervorgebracht  wird. 

Nun  deckt  sich  aber  der  Zustand  auch  nicht  mit  Atispitz^s 
Liodermie  und  ebensowenig  mit  der  atrophischen  Form  der  Sclero- 
dermie.  Es  bleibt  darum,  wenn  man  die  Affection  kurz  bezeichnen 
soll;  nichts  übrig  als  ihr  einen  noch  nicht  verwendeten  Namen  zu 
geben,  welcher  einstweilen,  so  lange  das  Wesen  dieser  eigenthüm- 
lichen  Atrophie  nicht  näher  erforscht  ist,  in  keiner  Weise  präjudicirt, 
indem  er  nur  die  charakteristischeste  klinische  Erscheinung,  die 
Schrumpfung  ausdrückt.  In  diesem  Sinne  nenne  ich  sie  Kraurosis 
(KqctvQOHJiQ  Schrumpfung)  der  Vulva. 

Wie  aus  dem  Mitgetheilten  hervorgeht,  bewirkte  die  Kraurosis 
im  Ruhezustände  der  Haut  meistens  keinerlei  Symptome,  da  nicht  ein- 
mal das  Jucken  constant,  sondern  nur  ausnahmsweise  vorkam.  Da- 
gegen setzt  sie  der  Anspannung  und  Auadehnung  einen  abnormen 
Widerstand  entgegen,  der  bei  Gebm^n  so  wie  beim  Coitus  umso  aus- 
gesprochener hervortritt,  je  mehr  sich  durch  die  Ausbreitung  der 
Veränderungen  im  Umfange  der  Vulva  eine  Stenose  des  Vestibvlums 
ausgebildet  hat.  Da  gleichzeitig  die  Haut  ihre  Elasticität  und  normale 
Resistenz  eingebüsst  hat,  kommt  es  dabei  sehr  leicht  zu  Fissuren.  So 
entstanden  bei  sämmtlichen  5  von  uns  beobachteten  Gebärenden,  wor- 
unter 2  Secundiparae  Rupturen  trotz  aller  Vorsichtsmassregcln  bei 
der  Leitung  der  Austreibung  des  Kopfes,  kleine  Fissuren  entstanden 
einmal  schon  bei  der  Untersuchung. 

Was  den  weiteren  Verlauf  und  Ausgang  der  Krauroris  vulva 
betrifft,  so  fehlt  es  mir  bisher  an  hinreichend  lange  dauernde  Be- 
obachtungen derselben  Kranken,  um  angeben  zu  können,  ob  der 
Process  in  den  vorgekommenen  Fällen  bereits  als  abgeschlossen  zu 
betrachten  war  oder  nicht.  Dass  er  einer  wirksamen  Therapie  zu- 
gänglich sei,  ist  kaum  zu  erwarten,  die  palliativen  Kuren,  die  ich 
in  einzelnen  Fällen  versucht,  blieben  Vor  der  Hand  erfolglos.  Sie 
bestanden  nebst  der  Berücksichtigung  eventueller  Complicationen 
wie  des  Vaginalcatarrhes  und  der  durch  venöse  Stauungen  bedington 
Circulationsstörungen  bei  habitueller  Constipation  u.  dgl.  in  der  An- 
wendung von  Sitzbädern  mit  einem  geringen  Zusatz  von  Glycerin, 
sowie  in  der  Application  verschiedener  milder  Salben, 
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Ich  will  zum  Belege  der  vorliegenden  Angaben  nur  einzelne 
der  beobachteten  Fälle  anführen.  Zunächst  den  Fall,  von  welchem 
die  Abbildungen  des  histologischen  Befundes  herrühren. 

Marie  Novotny,  25jähr.,  aus  Dobruschka,  wird  am  19;  October 
1882  an  der  geburtsh.  Klinik  aufgenommen.  I.  Gravidität.  Hat  in 
Folge  schwerer  Arbeit  bei  anhaltendem-  Stehen  schon  vor  der 
Schwangerschaft  Varices  an  den  Beinen  acquirirt.  Seit  Anfang  der 
Gravidität  Anschwellung  der  Unterschenkel. 

Im  2.  Monate  entstanden  Geschwüre  ober  dem  inneren  Knöchel 
des  rechten  Fusses,  welche  noch  jetzt  bestehen.  *)  Hat  Anfang  Feber 
zuletzt  monstruirt,  weiss  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Kindesbewegungen 
nicht.  Ist  gross  nnd  kräftig  gebaut^  gut  genährt.  Das  Becken  ge- 
räumig mit  grossen  äusseren  Massen.  Der  Unterleib  von  mittlerer 
Ausdehnung.  Die  Frucht  in  2.  Lage  vorliegend,  lebend,  entsprechend 
entwickelt.  Vom  Genitalbefund  übergehe  ich  das  Verhalten  der 
portio,  welches  dem  typus  der  1.  Gravidität  entsprach.  Die  Vagina 
glattwandig  straiF.  Der  Hymen  eine  zusammenhängende  Leiste.  Die 
rima  vidvae  auflfallend  kurz.  Dieselbe  misst  von  der  Spitze  der  Clitoris 
bis  zum  frenul.  lab.  39  mm.,  von  der  Urethralöffnung  bis  zum  frenul. 
23  mm.  Vom  mens  Veneris  bis  zur  Aussenseite  des  frenul.  clit. 
läuft  eine  Linie,  die  wie  eine  lineare  Narbe  aussieht,  herab  uod 
28  mm.  lang  ist.  Die  Cutis  unterhalb  des  mons  Ven.  zwischen  den 
oberen  Enden  der  grossen  Labien  glänzend  glatt  und  f  rocken.  Die  kleinen 
Labien  von  sehr  geringer  Entwickelung,  nur  durch  seichte  Furchen  von 
den  grossen  in  der  vorderen  Fläche  der  vulva  abgesetzt.  OefFuet 
man  die  Vulva  nur  ganz  leicht,  so  verstreichen  die  Labien  voll- 
ständig. In  ihrer  Cutis  keine  Spur  von  Folliculargebilden  kenntlich. 
Das  frenulum  labior.  hat  dieselbe  Beschaffenheit  der  Haut  und  fühlt 
sich  derb  wie  narbig  an,  von  ihm  geht  gegen  das  Perinaeum  zu  un- 
gefähr 1  Cm.  weit  ebenfalls  eine  rapheartige  Linie.  Unterhalb  des 
praeputium  clitorid,  spannt  sich  eine  straffe,  trockene,  das  Vestibulum 
verengende  Querfalte.  Die  trockene  Epidermis  auf  der  Innenfläche 
der  Labien  reisst  bei  der  Untersuchung  leicht  ein.  Hinter  dem  ver- 
engerten Vestibulum  erscheint  der  Scheideneingang  tiefliegend  und 
eng.  Am  23.  Nov.  27^  Uhr  Nachm.  beginnen  die  Geburtswehen,  um 
6V2  Uhr  Abends  erfolgt  der  Blasensprung  und  um  874  Uhr  Abends 
unter  anhaltend  guten  kräftigen  Wehen  die  spontane  Geburt  eines 
lebenden  Knaben  von  49*3  Cra.  Länge  und  3005  Gramm  Gewicht 
Es  war  seit  der  ersten  Untersuchung  ein  Positionswechsel  in  die 
I.  Hinterhauptlage  eingetreten. 

1)  Sie  heilten  uuter  Heftpflasterverband  in  14  Tagen. 
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Der  dem  diam.  suboccip.  bregm.  entsprechend  zum  Durchgange 
gekommene  Kopfiimfang  betrug  32-2  Cm. 

Beim  Einschneiden  des  Kopfes  machte  sich  eine  starke  Spannung 
des  Scheideneinganges  und  der  Vulva  bemerklich,  ohne  dass  der  Saum 
dünner  wurde,  er  blieb  vielmehr  relativ  dick,  hart  und  unnachgiebig. 
Da  das  orif.  vulvae  sich  fast  gar  nicht  dilatirte,  wurde  es  von  dem 
nach  oben  und  vorne  drängenden  Kopf  in  toto  vorgeschoben.  Nach- 
dem gegen  eine  halbe  Stunde  das  Durchschneiden  des  Kopfes  in 
sehr  langsam  vorwärts  ging,  begann  die  Haut  des  Dammes  ober- 
flächlich einzureissen  und  wurde  darin  eine  linksseitige  Incision  ge- 
macht, worauf  der  Kopf  bald  durchtrat.  Beim  Einschneiden  knirschte 
das  Gewebe  wie  eine  sklerotische  Narbe.  Eine  kleine  Ruptur  des 
Dammes,  die  sich  nach  aufwärts  gabelig  nächst  der  Columna  rüg 
post.  fortsetzte  und  2  Fissuren  im  vorderen  Umfange  der  kleinen 
Schamlippen  waren  trotz  der  Incision  entstanden.  Von  den  Rändern 
wurden  kleine  Streifen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  abge- 
schnitten und  hierauf  die  Wunden  durch  die  Naht  vereinigt.  Nach 
vollständig  normalem  Wochenbettsverlaufe  bei  der  Mutter  wurde  die 
Wöchnerin  mit  ihrem  Kinde,  welches  Letztere  wegen  Erkrankung 
einen  etwas  längeren  Aufenthalt  als  gewöhnlich  in  der  Klinik  ver- 
anlasste, jedoch  genas,  am  11.  December  in  die  Findelanstalt  über- 
geben. 

Am  Entlassungstage  wurde  folgender  Genitalbefund  notirt.  Fis- 
suren geheilt.  Vulva  sehr  eng.  Praeput.  und  frenul,  clitorid  kurz, 
ersteres  mit  glänzender,  drüsenloser  Haut.  Die  kleinen  Labien  fehlen 
fiswt  vollständig.  Die  Scheide  glatt,  Uterus  gut  insolvirt.  Der  Aus- 
fluss  sehr  spärlich,  blass  schleimig.  Die  Geburt  ist  von  Dr.  W.  Fischel 
beobachtet  worden. 

Obgleich  die  Entstehung  der  Verletzungen  an  den  äusseren 
Genitalien  bei  der  I.  para  nicht  für  sich  allein  eine  besondere  Dis- 
position der  Haut  zur  Zerreisung  beweisen  kann,  so  besteht  doch 
im  concreten  Falle  kein  Zweifel,  dass  hier  durch  die  Hautverände- 
rungen eine-  solch (3  Disposition  vorlag.  Der  Beweis  wird  dadurch 
geliefert,  dass  schon  bei  der  massigen  Anspannung  der  Labien  bei 
der  Untersuchung  die  Epidermis  einriss.  Dass  bei  der  stärkeren 
Dehnung  des  perinaeums  durch  den  Kopf  zunächst  die  Dammhaut 
anriss,  wird  darnach  ohne  Weiteres  verständlich.  Ebenso  ist  die 
Multiplicität  der  Verletzungen  trotz  des  Entspannungsschnittes  aus 
der  grösseren  Brüchigkeit  der  atrophischen  Cutis  bei  gleichzeitiger 
Verengerung  des  ganzen  Vestibulums  durch  die  Kraurosis  er- 
klärlich. 
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Von  einer  anderen  Primapara,  der  25jähr.  Kotaar  Marie  ans 
Tisem,  welche  am  1.  Juli  1882  spontan  ein  lebendes  und  ausge- 
tragenes Kind  in  II.  Hinterhauptslage  gebar  und  trotz  beiderseitigen 
Iraisionen  einen  massigen  Darainriss  davontrug,  der  sich  links  von 
der  Colnmna  rüg.  post  eine  kurze  Strecke  in  die  Scheide  fortsetzte, 
will  ich  nur  kurz  die  bezüglichen  Daten  angeben.  Pat.  versicherte 
an  den  äusseren  Genitalien  niemals  Jucken  oder  Schmerz  gehabt  zu 
haben.  Es  besteht  bei  der  Gravida  nebst  der  Kraurosk  ein  Catarrh 
der  Vagina  mit  Papillaranschwellung  und  gelbem  rahmigem  Secret 
Die  Veränderungen  der  Vulva  gebe  ich  nach  dem  von  mir  aufge- 
nommenen Entlassungsbefunde  am  10.  Wochenbettstage. 

Die  äusseren  Genitalien  zeigen  einen  zum  grössten  J^faeil  über- 
häuteton  unvollkomenen  Riss  im  Perinaeum,  der  sich  in  der  Intro- 
itus  vag.  links  von  der  col.  rüg.  fortsetzt.  Die  seitliche  Imision  ge- 
heilt  Die  Vulva  klaiFend.  Die  Wundränder  am  perinaeum  mit  weiss- 
licher  verdickter  Epidermis  bedeckt.  Die  Innenfläche  der  grossen 
Labien,  so  wie  das  praeputium  clitoridis  gespannt  glänzend.  Der  Band 
des  praeputiums  so  wie  die  Frenulumfalten  kaum  angedeutet  Die 
Eichel  der  Clitoris  unter  der  darüberziehenden  Schleimhaut  ganzlich 
verborgen  und  nicht  einzustellen.  Die  kleinen  Labien  sind  gänzlich 
verstrichen,  so  dass  sie  zu  fehlen  scheinen,  nur  rechts  markirt  sich 
bei  Nachlass  der  Spannung  beim  Untersuchen  eine  gekräuselte  Falte 
an  der  Innenplatte  der  grossen  Labien  als  Grenze  des  lab.  minus. 
Das  ganze  Vestibulum  glatt  Auch  vom  Hymen  nur  ganz  spärliche 
Carunkeln  erhalten.  Die  Schleimhaut  im  Introitus  vag.  glatt  und 
glänzend,  das  Secret  dünn,  fast  farblos. 

Ich  übergehe  die  übrigen  Geburtsfälle,  und  will  von  den  gy- 
naekologischen  Kranken,  um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden,  nur  zwei 
hervorheben. 

Frau  Mathilde  i.  .  .,  SOjähr. ;  3  Jahre  verheiratet,  steril. 
Consultirte  mich  am  5.  März  1881  in  meiner  Privatsprechstunde. 
War  als  Kind  nur  an  Masern  krank.  Im  18.  Lebensjahre  trat  die 
Menstruation  ein,  anfangs  in  grösseren  Intervallen,  später  regelmässig 
4wöchentlich  ohne  Beschwerden,  3  Tage  dauernd.  Seit  ^4  Jahren 
zu  häufige  Menstruation,  durch  die  letzten  3  Monate  nach  12  bis 
14  Tagen.  Hat  schon  vor  der  Verheiratung  an  Schleimfluss  ge- 
litten, welcher  noch  anhält,  stand  aber  desshalb  niemals  in  ärztlicher 
Behandlung.  Bereits  damals  trat  schmerzhaftes  Jucken  der  äusseren 
Genitalien  auf,  besonders  des  Nachts,  wodurch  sie  im  Schlafe  gestört 
und  zum  Reiben  gezwungen  wurde.  Dieses  Jucken  hält  noch  an, 
kommt  jedoch  bei  Tage  nicht.  Der  Coitus  war  nur  in  der  ersten 
Zeit  der  Ehe  schmerzhaft.  Die  Verdauung  stets  in  Ordnung. 
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Befund:  Kräftige  Brüuelte,  etwas  blass  bei  gutem  Ernährungs- 
zustande. Die  äusseren  Genitalien  in  folgender  Weise  verändert.  Von 
den  kleinen  Labien  ist  keine  Spur  vorhanden.  Sie  sind  in  den 
Schleimhautplatten  der  grossen  Labien  völlig  verstrichen.  Das 
Frenulum  und  Praeputium  der  Clitoris  nicht  angedeutet.  Die  Glans 
(^litoridis  unter  der  gespannten  Schleimhaut  gänzlich  verborgen, 
und  nicht  vorzudrängen.  Am  Vestibulum  zwischen  Clitoris  und  orif. 
urethrae  spannt  sich  eine  weissliche  straffe,  die  Labialhaut  heran- 
ziehende Querfalte,  das  ganze  Vestibulum  bedeutend  verengt,  in  dem 
die  Haut  im  ganzen  Umfange  geschrumpft  ist,  sie  erscheint  allent- 
halben trocken,  theils  fleckig  geröthet,  tfaeils  weisslich  milchig  ge- 
trübt, an  kleinen  Stellen,  besonders  im  hintei^en  Umfange,  erodirt. 
Von  Talgdrüsen  nichts  zu  sehen.  Die  Vaginalschleimhaut  mit  Ein- 
schluss  des  Portioüberzugs  zeigt  diffussen  Catarrh.  An  der  aufgewul- 
steten  hintern  Muttermundslippe  i  hypertrophische  Papillen  auf  einer- 
hellrothen  Erosion.  Das  Secret  reichlich  und  blassgrau.  Der  Uterus 
ist  beweglich,  anteflectirt,  am  Corpus  und  im  Adnexenbereich  keine 
Veränderung  nachweisbar.  Dieser  Fall  zeigte  unter  allen  die  hoch- 
gradigsten Schrumpftmgserscheinungen.  Da  Jucken  und  Leukorrhoea 
vaginalis  jahrelang  bestanden,  so  liegt  es  nahe  die  Atrophie  des 
Pudendum  als  eine  secundäre  nach  vorausgegangenem  localen  Reizungs- 
zustande aufzufassen  ein  Causalverhältniss,  für  welches  aber  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Anhaltungspunkte  fehlen. 

Ein  anderer  Fall,  den  ich  noch  zum  Schluss  erwähnen  will,  be- 
trifft ebenfalls  eine  Privatkranke,  die  mich  am  17.  Dec.  1884  con- 
sultirte.  Frau  Auguste  £*  .  .  .  .,  22  jähr.  P/g  Jahre  verheiratet,  hat 
im  ersten  Halbjahr  ihrer  Ehe  im  3.  Schwangerschaftsmonate  abortirt, 
und  sich  darauf  gut  erholt.  Die  Menses  sind  sonst  stets  regelmässig 
alle  vier  Wochen  erschienen,  zuletzt  vor  10  Tagen.  Hat  nie  einen 
Ausschlag  an  den  Genitalien  gehabt,  litt  jedoch  seit  etwa  3  Jahren 
u.  zw.  stets  nur  am  Ende  der  Menstruation  durch  2 — 3  Tage 
an  Jucken  der  äussern  Genitalien,  welches  im  vergangenen  heissen 
Sommer  einmal  durch  eine  ganze  Intermenstrualpause  anhielt,  um 
dann  wieder  seinen  früheren  Typus  einzuhalten.  Sie  consultirte  wegen 
eines  Schmerzes  im  hinteren  Umfang  der  Vulva  der  Nachts  zuvor 
plötzlich  bei  einem  Coitus  entstanden  war. 

Patientin  ist  eine  zart  gebaute,  etwas  blasse,  massig  genährte 
Blondine,  die  ausser  dem  Genitalbefunde  nichts  Krankhaftes  nach- 
weisen lässt.  Die  Haut  an  den  Falten  des  pudendum  und  der  an- 
grenzenden Porinaealgegend  auffallend  trocken  blassgraulich,  glänzend, 
mit  sehr  spärlichen  Talgdrüsen  versehen,  die  kleinen  Labien  sind 
auffallend    klein    und    unentwickelt,   doch  sind  sie  so  wie  Frenulum 
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und  Präput.  der  Clitoris  doutlich  markirt.  Dagegen  besteht  eine  ex- 
quisite Schrumpfung  im  Vestibularboreich,  die  sich  vorn  durch  eine 
weisslich  trübe  gespannte  Querfalte  zwischen  Clitoris  und  Urethra 
und  gegen  die  hintere  Commissur  der  Labien  durch  die  straffe 
Spannung  des  verdickten  Frenulum  und  der  benachbarten  trockenen 
Haut  ausspricht.  An  letzterer  Stelle  befindet  pich  links  von  der 
Mittellinie  eine  sehr  empfindliche  hellrothe  frische  Längsfissur  von 
ca.  ly^  cm.  Länge.  Die  Vagina  ist  frei  von  Catarrh,  am  Uterus 
und  den  Adnexis  nichts  abnormes. 

Bei  der  in  diesem  Falle  wohl  durch  die  ursprüngliche  Entwicklung 
gegebenen  Kleinheit  der  Vulva  genügt  ein  relativ  geringerer  noch 
nicht  zu  so  anfallenden  Formveränderungen  der  I^idendaI£Eilten  gedie- 
hener Grad  der  atrophischen  Veränderungen  um  die  Schrumpiungs- 
stenose  des  Vestibulum  zum  Cohabitationshinderniss  auszubilden. 
Nachdem  die  Heilung  der  Fissur  ohne  Anstand  zu  Stande  gebracht 
und  der  Patientin  glycerinhaltige  Sitzbäder  und  für  den  Ooitus  der 
Gebrauch  von  fetten  Salben  zur  Verminderung  der  Reibung  empfohlen 
worden  war,  wurde  sie  aus  der  Behandlung  entlassen.  Nach  einigen 
Wochen  kehrte  sie  jedoch  mit  der  Angabe  wieder,  dass  trotz  aller 
Vorsichtsmassregeln  eine  neue  Fissur  eingetreten  sei,  welche  sich 
etwas  medianwärts  von  der  alten  Stelle  fand,  die  allerdings  wieder 
rasch  zur  Heilung  gebracht  worden  konnte.  Ob  es  gelingen  wird, 
durch  eventuelle  tiefere  Einkerbungen  der  Haut  die  Cohabitations- 
fähigkeit  bei  dieser  jungen  Frau  herzustellen,  ist  mir  noch  zweifellhaft. 
Der  Versuch  dazu  wird  jedoch  wohl  unternommen    werden  müssen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  3. 

FIQ.  1.  Schnitt  aus  dem  kleinen  Labiam.  Partielle  Verdünnung  der  Rcto 
Malpigbii,  das  stellenweise  fast  gänzlich  fehlt,  so  dass  die  Uornschicht  dicht  über 
dem  Papillarkörper  liegt.  In  der  Tiefe  kleinzellige  Infiltration.  (Seibert  Obj.  HI 
Od.  0.) 

FIG.  1  b.  Stärkere  Vergrösserung.  Zeigt  die  Bindesubstans  parallelstreifig  im 
Gegensatz  zu  der  normalen  in  Fig.  1  c  dargestellten  welligen  Beschaffenheit.  (Seibert 
Obj.  VI  Od.  0.) 

FIG.  2.  Vom  Damm.  Die  Beteschicht  verhSltnissmässig  stärker,  dagegen 
weit  in  die  Tiefe  greifende  Sklerosirung  des  Bindegewebes.  (Seibert  Obj.  IV  Ocl.  0.) 
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UEBEB  DIE  GASCYSTEN  DER  MENSCHLICHEN  SCHEIDE- ') 

Eine   histologische  Studie 

von 

Dr.    H.    CHIARI, 

ProfeMor  der  pathol.  Anntomie  an  der  deaUchen  Universität  in  Prag. 
(Hierzu   Tafel  4   und   5.) 

Bei  der  grossen  Differenz  der  Anschauungen  bezüglich  des 
Wesens  der  Gascysten  in  der  Vagina  scheint  es  mir  gerechtfertigt, 
im  Folgenden  das  Resultat  meiner  an  einem  relativ  grossen  Materiale 
auBgeflihrten  histologischen  Untersuchungen  über  diese  eigenthüm- 
liche  pathologische  Veränderung  in  der  menschlichen  Vagina  mit- 
zutheilen,  da  durch  dieselben  einzelne  hinsichtlich  der  Bedeutung 
und  Genese  der  Gascysten  vielleicht  nicht  unwichtige  anatomische 
Details  constatirt  werden  konnten. 

Bevor  ich  jedoch  auf  meine  eigenen  Untersuchungen  eingehe, 
halte  ich  es  für  nothwendig,  ein  gedrängtes  chronologisch  ange- 
ordnetes Resum6  der  bisher  in  der  Literatur  hinterlegten  Publica- 
tionen  über  die  Gascysten  in  der  Vagina  zu  geben,  da  eben  dadurch 
am  besten  die  beträchtliche  Meinungsdivergenz  der  Autoren  bezüglich 
dieses  Gegenstandes  dargethan  wird. 

Als  der  erste  scheint  C,  Braun  sichere.  Gascysten  in  der  Vagina 
gesehen  zu  haben.  Er  fand  bei  einer  mit  Hypertrophia  corporis  pa- 
pillaris vaginae  behafteten  Schwangeren  zahlreiche  erbsengrosse  ela- 
stische Blasen  über  die  ganze  Vaginalportion  und  das  hintere  La- 
quear  ausgebreitet,  welche  Blasen  durch  das  Speculum  betrachtet 
blassgelb  und  glatt  erschienen  und  beim  Einstechen  mit  dem  Bistouri 
mit  einem  Geräusche  platzten,  wobei  sich  auch  einige  Tropfen  lim- 
pider  blassgelblicher,  nicht  zäher  Flüssigkeit  entleerten.  Nach  der 
Entleerung  füllten  sich  die  Bläschen  nicht  wieder.    In  dem  Referate  ^) 

1)  Vorgetragen  im  Vereine  d.  d.  Aerzte  in  Prag  am  6.  Feber  1885. 

2)  Z.  d.  0.  d.  Ä.  in  Wien.  1861.  II.  B.  p.  182.  Fachbericht  über  Gyn.iecoIogie 
von  O.  Braun. 
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wird   dieser  Fall    mit   den  2  von  JouUn  ')  beschriebenen  Fällon  von 
Pemphigus  des  Gebärmutterhal«es  verglichen. 

Des  genaueren  wurden  die  Gascystcn  zuerst  von  Winkel*-) 
untersucht,  der  in  seiner  Arbeit:  „Ueber  die  Cysten  der  Scheide  ins- 
besonders  eine  bei  Schwangeren  vorkommende  ColpohypeiyUuia  cystica^^ 
woselbst  er  46  Fälle  von  Scheidencysten  aus  der  Literatur  und 
7  Fälle  von  Scheidencysten  eigener  Beobachtung  zusammenstellte, 
unter  den  letzteren  auch  3  Fälle  vielfacher  Cystenbildung  mit  Gas- 
gehalt einzelner  Cysten  anführte.  Alle  diese  3  Fälle  WinkeV%  be- 
trafen Schwangere,  in  allen  3  Fällen  verschwanden  p.  p.  die  Cysten 
wieder  vollständig.  Winkel  creirte  damals  für  diese  eigenthümliche 
multiple  Cystenbildung  in  der  Vagina  mit  Gasgehalt  einzelner  der 
Cysten  den  Terminus  Colpohyperplasia  cystica  und  meinte  bezüglich 
der  nach  der  histologischen  Untersuchung  mit  kleinzelligem  Pflaster- 
epithel ausgekleideten  Gascysten,  dass  sie  am  wjihrscheinlichsten 
durch  Einschluss  vaginaler  Zersetzungsgase  in  durch  Verklebung 
von  Öchleimhautfalten  gebildeten  Cavitäten  entstünden. 

Im  Jahre  1873  theilte  Eppinger^)  unter  den  Sectionsergebnissen 
an  der  Prager  p.  anat.  Lehranstalt  vom  1.  Jänner  1868  bis  Juni  1871 
den  Befund  von  äusserst  reichlichen  hirsekorn-  bis  bolmengrossen  Blasen 
unter  dem  Epithel  und  der  obersten  Bindegewebssehichte  am  ganzen 
äusseren  Muttermunde  und  in  der  oberen  Scheidenhälfte  bei  einer 
34j.  13  Tage  p.  p.  an  puerperaler  Pyämie  verstorbenen  Frau  mit. 
(Musealpraepaiat  Nr.  2068.)  Den  Inhalt  der  Blasen  bestimmte  die 
sofort  von  Lerch  vorgenommene  Untersuchung  als  atmosphärische 
Luft.  Eppinger  belegte  diesen  Zustand  mit  dem  Namen  des  Emphy- 
sema  vaginae.  Eine  Entwicklung  der  Gasblasen  durch  Fäulniss  konnte 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  indem  die  im  November 
10  Stunden  p.  mortem  secirte  Leiche  keine  Spur  von  Fäulniss  auf- 
wies. Eppinger  nahm  darnach  an,  dass  äussere  Luft  entweder  schon 
während  des  Lebens  oder  p.  mortem  in  das  Gewebe  eingedrungen 
war  und  die  bei  der  Section  gefundenen  Luftblasen  daselbst  erzeugt 
hatte.  Gegen  die  Idee,  dass  die  Luft  etwa  in  während  der  Geburt 
durch  die  bedeutende  Dilatation  der  etwas  weniger  nachgiebigen 
oberen  Hälfte  der  Vagina  entstandene  feinste  Einrisse  des  Gewebes 
hinterher  eingesogen  worden  sei,  wendet  Eppinger  ein,  dass  er  dann 
doch  bei  der  grossen  Zahl  von  Puerpern,  deren  Vagina  er  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  öfters  solclie  Luftblasen  hätte  finden  müssen. 


1)  Gazette  des  höpitaux.  1861.  Nr.  40. 

2)  Arch.  f.  Gynäk.  IL  B.  p.  383.  1871. 

3)  Prag.  Vjschr.  120.  B.  p.  32. 
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Er  lässt  in  dieser  Mittheilung  die  Fi*age  nach  dem  Zustandekommen 
des  Lufteintrittes  in  das  Gewebe  unentschieden. 

Im  folgenden  Jahre  ipnhWcirte  Schröder^)  einen  Fall  von  „Lvft- 
Cysten  in  der  ScheidenschleimhaiU^  bei  einer  24j.  Gravida,  in  welchem 
an  der  Innenfläche  einzelner  p.  p.  exstirpirter  Cysten  durch  Zenker 
Epiihel  nachgewiesen  wurde.  „Das  Epithel  bestand  aus  meist  platten 
sehr  ungleichmässig  grossen  Zellen,  unter  denen  sich  aber  auch 
ziemlich  grosse  mehr  kugelige  Zellen  mit  sehr  zartem  feinkörnigem 
Protoplasma  und  schönen  bläschenförmigen  Kernen  (anscheinend 
frisch  in  Bildung  begritfene  Zellen)  fanden."  Schröder  meint,  dass 
die  Luftcysten  am  wahrscheinlichsten  aus  Follikeln  entstehen  dürften 
durch  Umwandlung  ihres  serösen  Inhaltes  in  einen  gasförmigen. 

Der  Fall  Breisky'^'^)  —  zahlreiche  halb  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosse  Luftcysten  in  der  oberen  Vaginalhälfte  einer  32j.  Gravida 
—  wurde  anatomisch  nicht  untersucht.  Die  20  Tage  a.  p.  in  der  leicht 
blenorrhoischen  Scheide  gefundenen  Cysten  waren  p.  p.  vollständig 
geschwunden. 

Die  im  selben  Jahre  erschienene  Inauguraldissertation  Schmol- 
ling's:^)  ,,U eher  Colitohyptr plasia  cystica  vnd  Liiftcysfen  der  Scheide^^ 
behandelt  zwei  Fälle  von  Luftcysten  in  der  Scheide  von  Schwan- 
geren, die  in  der  Berliner  Entbindungsanstalt  beobachtet  wurden. 
Im  1.  Falle  fand  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  dass 
die  Cysten  nur  unregelmässige  Hohlräume  innerhalb  des  Bindege- 
webes darstellten,  und  dass  jedes  Epithel  'fehlte.  Schmolllng  schlägt 
den  Namen   Vaginitis  vesicnla  emphysmiatosa  dafür  vor. 

Die  Arbeit  .^^äc7t•e*s :  •*)  „Ueher  die  sog,  Colpohy pur  plasia  cystica^\ 
in  welcher  3  Fälle  dieser  Erkrankung  bei  Schwangeren  vom  kli- 
nischen Standpunkte  mitgetheilt  werden  und  bezüglich  der  Genesß 
die  Verniuthung  ausgesprochen  wird,  dass  die  Luftcysten  wahr; 
scheinlich  aus  dem  serösen  Inhalte  der  Lymphfollikclcysten  sich 
bilden,  ist  dadurch  interessant,  dass  der  Autor  wie  es  scheint  zum 
erstenmal  den  Versuch  machte,  auf  experimentellem  Wege  diesen 
Zustand  in  der  Vagina  zu  erzeugen.  M/V&ß.injicirte  Kaninchen  mittelst 
einer  Pravaz^ch^n  Spritze  Luft  in  die  Vaginalschleimhaut.  Er  bekam 
dabei  aber  nie  einen  dem  „Emphysema  vaginae"  analogen  Zustand, 
sondern  höchstens  eine  einzige  Luftblase  im  Gewebe,  die  nach  dem 
Ausziehen  der  Canäle  wieder  coUabirte. 


1)  D.  Arch.  f.  klin.  Mod.  XIII.  B.  p.  538. 

2)  Corr.  BI.  f.  Schvv.  Ä.  V.  Bd.  p.  430.  187Ö. 

3)  Kef.  in   Virch.  Hirnch.  Jahr,  Ber.  d.  ge».  Med.  pro  1876.  II.  p.  ö81. 

4)  Arcli.  f.  Gynäk.  IX.  B.  p.  461.  1876. 
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Sehr  ausführlich  behandelte  Klebs  *)  in  seinem  Lehrbuche  die 
Cysten  der  Scheide  überhaupt  und  auch  speciell  die  Gascysten  der- 
selben. Er  fuhrt  hier  aus,  dass  die  Scheidencysten  überhaupt  gewiss 
nicht  aus  Drüsen  hervorgehen,  da  die  Beschaffenheit  ihres  Inhaltes, 
namentlich  dessen  Reaction  gegen  Essigsäure  dagegen  spreche,  und 
übrigens  sichere  Drüsen  in  der  Vagina  auch  noch  nie  nachgewiesen 
wurden.  Klebs  stellt  vielmehr  die  Hypothese  auf,  dass  die  Vaginal- 
cysten  wahrscheinlich  aus  dilatirten  Lymphräumen  entstünden,  wofür 
auch  der  Befund  einer  einfachen  Lage  kleiner  polygonaler  Zellen 
an  ihrer  Innenfläche  zu  verwerthen  sei  und  wofiir  auch  der  Umstand 
spreche,  dass  gerade  in  der  Schwangerschaft,  während  welcher  die 
Lymphgefässe  sich  mächtig  entwickeln,  relativ  häufig  die  Cysten  sich 
finden.  Das  manchmal  in  den  Cysten  bei  multipler  Cystenbildung 
enthaltene  Gas  möchte  er  als  Effect  von  Zersetzungsvorgängen  an- 
geregt durch  in  die  Cysten  hineingelangte  Mikroorganismen  auffassen. 

Die  Arbeit  ChSnevüre^s:^)  y,Ueber  einige  Fälle  von  Colpohyper- 
plasia  cysüca''  berichtet  über  3  Fälle  von  Gascysten  in  der  Vagina 
bei  Schwangeren.  P.  p.  verschwanden  in  allen  3  Fällen  die  Gas- 
cysten wieder  vollständig.  Bezüglich  der  Genose  des  Gases  in  den 
Cysten  meint  Chenemh'e^  dass  dasselbe  von  aussen  eingedrungene 
atmosphärische  Luft  gewesen  sein  mochte,  indem  zur  Zeit  der  Gra- 
vidität der  intraabdominelle  Druck  so  sinken  könne,  dass  Luft  in 
die  Vagina  hinein  strömt.  In  dem  3.  Falle  wurde  ein  Stückchen 
Vaginalwand  herausgeschnitten  und  von  Eppinger  auf  eine  etwaige 
Epithelauskleidung  jedoch  mit  negativem  Resultate  untersucht.  Che- 
nevihre  wendet  sich  gegen  den  Namen  Colpohyperplasia  cystica  da 
damit  eine  in  der  That  nicht  vorhandene  Hyperplasie  der  Vagina 
vorausgesetzt  werde  und  plaidirt  vielmehr  für  den  Schröder^ sehen 
Ausdruck  „Luftcysten  in  der  Schleimhaut  der  Scheide*'.  In  einer 
Anmerkung  zu  dieser  Arbeit  berichtet  Breisky  über  2  weitere  Fälle 
von  Gascysten  in  der  Scheide  von  Schwangeren  und  auch  zum 
erstenmal  über  den  Befund  von  solchen  Gascysten  bei  Nichtschwan- 
geren,  theils  nach  einer  Beobachtung  von  Lambl  bei  einem  alten 
Weibe,  theils  nach  einem  eigenen  Falle. 

Eine  ganz  neue  Auffassung  erfuhren  die  Gascysten  in  der  Va- 
gina durch  die  kurze  Zeit  darauf  erschienene  Arbeit  Zweifers:^) 
„Die  Vaginitis  emphysematosa  s.  Colpohyperplasia  cystictu'^  Zweifel 
sprach    sich   hier  auf  Grund   eigener  Beobachtungen   solcher  Fälle 


1)  Lehrb.  I.  2.  p.  965.  1876. 

2)  Aas  der  KUnik  Breisky  in  Prag.  Arch.  f.  Qyn.  XI.  B.  p.  351.  1877. 

3)  Arch.  f.  GynÄk.  XH.  B.  p.  39.  1877. 
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von  Vaginitis  emphysematosa  und  der  Untersuchung  des  Scheiden- 
secretes  überhaupt  dahin  auS;  dass  das  in  den  Luflcysten  der  Va- 
gina enthaltene  Gas  wahrscheinlich  Trimethylamin  sei  und  dass  die 
Gascysten  dadurch  entstünden,  dass  die  für  gewöhnlich  Trimethyl- 
amin secernirenden  Vaginaldrüsen  verschlossen  würden,  so  dass 
dann  in  ihnen  das  Trimethylamin  als  Gas  sich  ansammle. 

Dieser  Theorie  ZweifeV^  traten  nicht  lange  darauf  Ü7at«^r  und 
Welponer^)  entgegen,  indem  sie  das  bei  einer  34j,  II  gravida  mit 
grosser  Vorsicht  aus  den  Gascysten  entnommene  Gas  durch  sofortige 
chemische  Analyse  als  ein  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  der 
atmosphärischen  Luft  entsprechendes  Gasgemenge  aus  N  und  0 
bestimmten. 

Die  Mittheilung  Rügens  *) :  „Zum  Baue  der  Luftcysten  der  Scheide^ 
brachte  das  Resultat  der  genaueren  histologischen  Untersuchung  an 
der  Lebenden  ausgeschnittener  Stückchen  mit  Luftcysten  versehener 
Vaginalwand  in  2  Fällen.  Rxige  hält  darnach  die  Luftcysten  für  in- 
terstitielle  Höhlungen    im   Bindegewebe,    die    kein  Epithel   besitzen. 

Sehr  eingehend  ist  die  Monographie  Eppinger's  *)  über  des  Em- 
physenia  vaginae.  Eppinger  gibt  hier  zunächst  ausfuhrlich  die  bis 
dahin  erschienene  Literatur  über  diesen  Gegenstand  und  beschreibt 
dann  genau  die  anatomischen  Untersuchungsresultate  von  6  Fällen 
dieser  Erkrankung.  Der  L  Fall*)  betraf  eine  34j.  13  Tage  p.  p. 
an  Sepsis  puerperalis  verstorbene  Frau.  An  der  Portio  vaginalis  und 
in  der  oberen  Vaginalhälffce  lagerten  zahlreiche  bis  bohnengrosse  gas- 
haltige Blasen.  Der  IL  Fall  ist  derselbe,  den  seiner  Zeit  ChSnevilre  *) 
als  3.  seiner  Fälle  beschrieben  hatte  und  in  welchem  durch  Eppinger 
die  histologische  Untersuchung  eines  von  der  Lebenden  ausgeschnit- 
tenen Stückchens  Vaginalwand  mit  Gasblasen  vorgenommen  worden 
war.  Er  betraf  eine  Gravida.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  das  Va- 
ginalemphysem als  zufälliger  Befimd  bei  der  Section  nicht  gravider 
Personen  constatirt  und  zwar  im  III.  Falle  bei  einem  17j.,  an  En- 
docarditis  verstorbenen  Mädchen,  im  IV.  Falle  bei  einer  68j.  Frau 
mit  idiopathischem  chronischem  Lungenemphysem,  im  V.  Falle  bei 
einer  öOj.  Frau  mit  der  gleichen  Lungenerkrankung  und  im  VI.  Falle 
bei  einer  an  Sepsis  aus  gangränöser  Periostitis  des  r.  Oberkiefers 
verstorbenen  55j.  Frau.  Die  Vagina  des  III.  Falles  zeigte  in  der 
unteren  Hälfte  zahllose  bis  höchstens  hanfkonigrosse  Bläschen,  in  der 


1)  C.  Bl.  f.  Gynäk.  1879.  Nr.  14. 

2)  Z.  f.  Geb.  u.  Gynäk.  II.  B.  p,  29.  1878. 

3)  Diese  Zeitschrift.  I.  B.  p.  369.  1880. 

4)  Bereits  publ.  v.  Eppinger.  Pr.  V.  J.  Sehr.  120.  B.  p.  32. 
6)  1.  c. 
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oberen  Hälfte  grössere  Blasen;  die  des  IV.  Falles  an  der  liinteren 
Wand  eine  Unzahl  bis  crbsengrosser  Bläsehen ;  die  des  V.  Falles  allent- 
halben neben  über  stecknadelkopfgrossen  zumeist  schaumige  Flüssigkeit 
austreten  lassenden  runden  Substanzverlusten  massenhafte  Bläschen 
von  Stecknadelkopf-  bis  höchstens  Hanf korngrösse ;  die  des  VI.  Falles 
an  der  hinteren  Wand  zahlreiche  bis  hanfkorngrosse  Bläschen  und 
auch  wieder  kleinste  Substanzverluste,  Nie  fand  Eppiiujar  an  den 
Gascysten  eine  selbständige  Wand,  nie  in  ihnen  ein  Epithel.  Die 
Gascysten  machten  vielmehr  stets  den  Eindruck  von  einfacher  Aus- 
einanderweichung  des  Gewebes.  Das  Gas  dürfte  atmosphärische  Luft 
gewesen  sein  (ausser  im  VI.  Falle),  die  von  aussen  durch  Einrisse 
im  Epithel  eindrang  und  dann  im  Gewebe  zumal  entlang  den  Blut- 
gefässen sich  verbreitete  und  so  ein  förmliches  Lacunensystem  er- 
zeugte. Eine  Prädisposition  zur  Entstehung  der  Luftcysten  wurde 
durch  das  Oedeni  der  Schleimhaut  .gegeben,  welches  sich  als  Folge 
von  in  allen  Fällen  vorhanden  gewesener  starker  Ausdehnung  der 
Blutgefässe  ganz  gut  erklären  Hess.  Catai  rh  der  Vagina  oder  andere 
Entzündungen  sind  durchaus  nicht  nothwendig  zur  Entstehung  des 
Emphysems.  Die  Substanzverluste  des  V.  Falles  sieht  Eppinger  als 
Effect  einer  Berstung  von  Gascysten  an,  die  des  VI.  Falles  möchte 
er  als  Folge  einer  durch  in  den  Gascysten  enthaltene  vielleicht  auch 
direct  die  Gasbildung  Yeranlassende  Mikroorganismen  bedingten 
Necrose  des  Epithels  auffassen.  In  dem  V.  Falle  fanden  sich  neben 
den  Gascysten  auch  Lymphfollikeln  in  der  Schleimhaut  und  im  sub- 
mucosen  Gewebe,  welche  stellenweise  in  die  Gascysten  hineinragten. 
In  demselben  Falle  erwähnt  Epplnger  auch  einen  ihm  auftUlligen 
Befund,  den  ich  hier  mit  seinen  Worten  wiedergeben  will,  da  er 
für  meine  Auseinandersetzungen  späterhin  von  Wichtigkeit  sein 
dürfte.  Epplnger  sagt  darüber  p.  394:  „Andererseits  findet  auch 
endlich  ein  anfänglich  höchst  überraschender  Befund  seine  Bedeutung. 
Nämlich  an  dem  streng  contourirten  Saume  der  grossen  eröffneten 
Luftblasen  fanden  sich  von  Stelle  zu  Stelle  Klüuipchen  von  einigen 
zusammengebackenen  und  in  der  krümmlichen  geronnenen  Trans- 
sudatniasse  eingehüllten  gequollenen  Epithelzellen.  Da  ihre  Contouren 
durch  die  Quellung  unscheinbar  werden  und  die  Kerne  immer  mehr 
hervortreten,  so  imponiren  einzelne  dieser  Epithelgruppcn  für  Rie- 
senzellen. Nur  die  Kenntniss  der  früher  angegebenen  Zufälle  entschied, 
dass  diese  Epithelgruppen,  die  übrigens  durchaus  nicht  etwa  regel- 
mässig oder  allenthalben  sondern  im  Gegentheile  sehr  sparsam  aber 
eben  doch  vorkommen,  durch  ihre  eigene  Schwere  oder  durch  die 
Gewalt  der  zugänglichen  äusseren  atmosphärischen  Luft  von  dem 
gesprengten    Epithelsaume    an    die   besagten   Stellen    des    eröffneten 
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Luftraumes  versetzt  wurden."  p.  401  fasst  Eppinger  seine  An- 
schauungeu  bezüglich  der  Lagerung  der  Luftblasen  dahin  zusammen, 
dass  sie  nicht  in  Drüsen,  nicht  in  Follikeln,  nicht  in  Blutgefässen 
auch  nicht  in  Lymphgefässen  sondern  einzig  allein  im  längs  der 
Gefasse  befindlichen  gewöhnlichen  interstitiellen  Bindegewebe  und 
zwar  den  Saftspalten  desselben  lagern. 

Höchst  eigenthttmlich  ist  die  Anschauung  Lebedeff*s^)  über  die 
Entstehung  der  Gascysten  in  der  Scheide.  Lebedeff  untersuchte  histo- 
logisch 2  Fälle  an  während  des  Lebens  ausgeschnittenen  Stückchen.- 
Der  eine  Fall  bezog  sich  auf  eine  öOj.  Frau  mit  Cystocarcinoma 
ovarii  d.,  der  2.  Fall  auf  eine  29j.  Gravida.  Lehedeff  kam  zu  der 
Idee,  dass  die  Luftcysten  immer  aus  Blutaustritten  in  das  intersti- 
tielle Gewebe  entstünden,  dass  sie  also  indirect  veranlasst  würden 
durch  Stauungshyperämie.  Bezüglich  des  Gases  meinte  er,  dass  das 
nicht  wohl  von  aussen  eingedrungene  atmosphärische  Luft  sein  könne, 
sondern  vielmehr  endogen  in  den  Extravasaten  aus  dem  geronnenen 
Blute  entstanden  sei.  Das  Trimethylamin  ZwdfeV^  in  den  Gascysten 
hält  er  nicht  für  erwiesen.  Welcher  Natur  aber  das  Gas  sei,  konnte 
er  nicht  bestimmen. 

Kurz  nach  dieser  Publication  Lehedeff" a  erschien  in  demselben 
Journale*)  eine  2.  Mitiheilung  ZwtifeV^:  y^Ueber  Vaginitis  emphyse- 
niatosa  und  den  Nuclnveis  von  Trimethylamia  In  der  Vagina,*^  Zweifel 
theilt  hier  die  positiven  Resultate  der  von  Hilgev  ausgeführten  ge- 
naueren cliemischen  Untersuchung  des  Sclieideninhaltes  Schwan- 
gerer auf  Trimethylamin  mit  und  sucht  dadurch  seine  Hypothese 
bezü;;licli  des  Trimethylamingehaltes  der  Gascysten  bei  der  Vagi- 
nitis empliyseniatosa  neuerdings  zu  stützen. 

Die  jüngste  Arbeit  endlich  über  die  vaginalen  Gascysten  von 
Hiickel  ^)  bQSchäfti'^t  sich  lediglich  mit  der  Histologie  der  Gascysten. 
Sie  bezieht  sich  auf  2  Fälle  und  zwar  einen  von  einer  50j.  und  einen 
von  einer  über  50  J.  alten  Frau.  Die  Scheiden  zeigten  stärkere 
kleinzellige  Iiifiltration  und  Dilatation  der  Blut-  und  Lymphgefässe. 
Die  Cysten  waren  an  ihrer  Innenfläche  mit  einem  einfachen  cubischen 
Epithel  ausgekleidet.  Manche  derselben  mündeten  mittelst  eines 
kürzeren  oder  längeren  Ganges,  der  zum  Theile  bogenförmigen 
Verlauf  hatte,  in  die  Scheide  aus.  Ausserdem  traf  man  noch  stellen- 
weise drüsenartige  Einsenkungen  des  Epithels  der  Scheide  in  Form 
von  Schläuchen,    die    an    ihrem   blinden  Ende    meist  bläschenförmig 


1)  Arch.  f.  nyniCk.  XVIIf.  H.  p,   132.  1881. 

2)  Arch.  f.  Gynäk.  XVIII.  B.  H.  3. 

3)  Virch.  Arch.  93.  B.  p.  201.  1883»  (Aus  Prof.  Zahna  Institute  in  Genf.) 
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aufgetrieben  waren.  Hiickel  glaubt  darnach,  dass  die  Luftcysten  aus 
Drüsen  der  Vagina  hervorgegangen  seien. 

Eine  sehr  gute  Zusammenstellung  der  Literaturangaben  bis  zur 
Arbeit  Rügens»  (incl.)  findet  sich  in  dem  Werke  Brelsky's:  ^lieber  die 
Krankheiten  der  Vagina^  *)  im  Abschnitte  über  Kolpohyperplasia 
cystica  p.  136,  woselbst  Breisky  auch  interessante  klinische  Daten 
verzeichnet,  so  namentlich  bezüglich  des  Vorkommens  der  Luftcysten 
und  ihres  Verhältnisses  im  Wochenbette. 

üeberblickt  man  diese  so  eben  gegebene  Literaturübersicht, 
so  erkennt  man,  dass  die  in  Rede  stehende  pathologische  Verände- 
rung der  Vagina  von  den  Autoren  sehr  verschiedentlich  benannt 
und  sehr  verschiedentlich  gedeutet  wurde.  Winkel  nannte  sie  Colpo- 
hyperplasia  cystica,  Eppinger  —  Emphyserna  vaginae,  Schröder  —  Luft- 
cysten in  der  Sehe idenscMeim haut,  Schmolling  —  Vaginitis  vesicula  emphyse. 
matosa  und  Zweifel  —  Vaginitis  emphysematosa.  Winkel  führte  die  Gas- 
cysten  auf  den  Einschluss  vaginaler  Zersetzungsgase  in  durch  Ver- 
klebung von  Schleimhautfalten  gebildeten  Cavitäten  zurück,  Eppinger, 
Schmolling,  Chenevi^re  und  Rüge  auf  das  Eindringen  von  atmosphä- 
rischer Luft  in  das  Vaginalgewebc  und  dadurch  bedingte  Dehiscenz 
desselben,  Zweifel  und  Hiickel  auf  Drüsen,  Schröder  und  Näcke  auf 
Follikel,  Klebs  wie  auch  Spiegelberg  (in  einer  kurzen  Bemerkung 
seines  Lehrbuches)  ^)  auf  Lymphangiektasien  und  Lebedeff  auf  Blut- 
extravasate.  Dircct  als  atmosphärische  Luft  erklärten  das  Gas 
Eppinger  und  Klauser  und  Welponer,  für  die  Trimethylamin-Natur 
des    Gases  trat  Zweifel  ein. 


Bei  dieser  Sachlage  wurde  für  mich  durch  den  zufälligen  ana- 
tomischen Befund  zweier  neuer  Fälle  von  Gascystenbildung  in  der 
Scheide  der  W^unsch  angeregt,  mich  selbst  aus  eigener  Anschauung 
über  die  histologischen  Verhältnisse  der  Gascysten  mit  Hilfe  der 
neueren  technischen  Hilfj^mittel  zu  orientiren;  um  so  mehr  als  ich 
im  hiesigen  Museum  fünf  d«  r  von  Eppinger  in  seiner  Monographie 
beschriebenen  Präparate  von  Gascystenbildung  in  der  Scheide  näm- 
lich Fall  L  Eppinger A  (Musealnummer  2068),  Fall  III.  Eppi)igers 
(Musealnummer  3278),  Fall  IV.  Eppinger^s  (Musealnummer  3598), 
Fall  V.  Eppinger'a  (Musealnummer  3599  a)  und  Fall  VL  Ejrpinjer'^ 
(Musealnunimer  3599  b)  antraf,  wodurch  mir  die  Gelegenheit  gegeben 
schienj    etwaige    besondere  Funde    bei   meinen    zwei   eigenen  Fällen 


1)  PÜha-Bülroth.  IV.  B.  1.  Abtli. 

2)  p.  304. 
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an  der  Hand  eines  relativ  grossen  Materiales  in  ausgiebiger  Weise 
controiiren  zu  können. 

Die  histologische  Untersuchung  wurde  in  allen  Fällen,  die  ich 
bearbeitete,  so  vorgenommen,  dass  die  in  Alkohol  gehärteten  Vaginal- 
stücke  in  Celloidin  sorgfältig  eingebettet  wurden,  um  Verschiebungen 
der  Cystenwandungen  vollständig  hintanzuhalten,  und  das  Heraus- 
fallen etwaiger  Belagelemente  ihrer  Innenfläche  sicher  zu  vermeiden. 
Ich  glaube  bestimmt,  den  Befund  der  später  zu  erwähnenden  neuen 
histologischen  Details  an  den  Gascysten  hauptsächlich  eben  dieser 
Einbettungsmethode  zu  verdanken.  Die  mit  dem  Mikrotom  zumeist 
in  Serien  angefertigten  Schnitte  wurden  dann  mit  den  verschiedensten 
Farbstoffen  behandelt;  am  besten  bewährte  sich  mir  dabei  Cochenille- 
Alaun  für  die  Darstellung  auch  der  zartesten  Verhältnisse. 

Den  ersten  meiner  Fälle  ^)  secirte  ich  am  9.  April  1883;  er 
betraf  eine  H2  Jahre  alte  Frau,  bei  welcher  die  Obduction?diagnose 
lautote :  j^Emphysema  pulmonum  aubstantivum  cum  bronchitiile  catan'hali 
chronica,  Insuffieientia  et  Stenosis  gradus  levioris  ad  ostium  venosum 
et  arteriosum  sinistnun  cum  endocarditide  receniiore.  Morbus  Brightii 
chronicus,  HypeHro'phia  excentrica  cordis  totius  praecipvs  vcntriculi 
dextri,  Hyperaemia  mechanica  universalis,  Hydrops  umversalis,  Pneu^ 
monia  lobularis  dextra,  Oedema  pulmonum. 

Der  Utenis  erschien  vergrössert,  dickwandig,  derb,  seine  Portio 
vaginalis  trug  tiefe  auf  vorausgegangene  Geburten  zu  beziehende 
Narben;  die  Schleimhaut  des  Uterus  war  etwas  verdickt  und  mit 
zähem  Schleim  bedeckt.  Die  Tuben  hatten  gewöhnliche  Beschaffenheit 
und  ebenso  die  mit  zahlreichen  Ovulationsnarben  versehenen  Ovarien. 
Die  weite  Vagina  zeigte  in  ihren  unteren  zwei  Dritteln  ziemlich 
reichliche  Rugae  sowohl  an  der  vorderen  als  an  der  hinteren  Wand. 
Allenthalben  besonders  aber  in  dem  mittleren  Drittel  fanden  sich 
in  ihr  auf  der  blutreichen  Mucosa  zahlreiche  bis  hirsekorngrosse 
rundliche,  leicht  eingesunkene  und  etwas  unterminirte  oberflächliche 
Substanzverluste,  die  von  lothen  Höhen  umgeben  waren.  Schon  auf 
den  ersten  Blick  erkannte  man  ausserdem  im  mittleren  Drittel  der 
Vagina  an  der  Innenfläche  derselben  viele  bis  hanfkorngrosse,  schwach 
protubcrirende  Gascysten  und  im  oberen  Drittel  ausser  zahlreichen 
eben  solchen  Gascysten  etliche  grössere  nämlich  bis  bohnengro^se 
mit  Gas  gefüllte  Blasen.  Einzelne  der  letzteren  fanden  sich  auch  an 
der  Portio  vaginalis  uteri.  Alle  diese  Gascysten  erschienen  prall 
gespannt,  so  dass  beim  Einritzen  ihrer  Wand  das  Gas  sofort  entwich 
und  sie  collabirten.  Fäulnissveränderungen  waren  weder  im  Genitale 


1)  Im  Museum  eingereiht  unter  Nr.  3800. 
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noch  sonstwo  in  der  Leiche  vorhanden,  so  dass  man  darnach  sagen 
konnte,  es  handle  sich  hier  um  einen  unzweifelhaften  Fall  von 
pathologischer  Gascystenbildung  in  der  Scheide,  und  nicht  etwa  um 
Gasentwickelung  in  dem  faulenden  Organe.  Durch  die  Vagina  geführte 
Schnitte  lehrten,  dass  nebst  den  erwähnten  oberflächlichen  in  der 
Mucosa  gelegenen  Gascystcn  einzelne  sowohl  kleinere  als  auch 
grössere  mit  Gas  gefüllte  Hohlräume  auch  in  der  Muskelhaut  vor- 
handen waren.  Die  Blutgefässe  der  Scheide  waren  durchwegs  stark 
ausgedehnt,  an  den  Lymphdrüsen  und  Lyraphgefässen  des  Beckens 
liess   sich    bei   der  Präparation  nichts  Besonderes  wahrnehmen. 

Zur  hislo'ogischen  Untersuchung  wurden  circa  1  ncm.  grosse 
Stücke  von  verschiedenen  Stellen  der  Vagina  benützt.  Die  Schleim- 
haut der  Vagina  hatte  so  ziemlich  die  gewöhnliche  Dicke  und  trug  gut 
entwickelte  Papillen.  Das  Epithel  zeigte  keine  Besonderheiten.^  Un- 
mittelbar unter  dem  Epithel  war  die  oberflächlichste  Mucosaschichte 
überall  reich  an  rundlichen  kleinen  Zellen,  die  stellenweise  zu  ku- 
geligen Horden  aggregirt  förmliche  LymphfoUikel  darstellten.  An 
einem  Stücke  aus  dem  Fornix  posterior  vaginae  hatten  diese  Lymph- 
foUikel eine  solche  Grösse,  dass  man  sie  an  den  gefärbten  Schnitten 
als  über  stecknadelkopfgrosse  dunkle  Knötchen  bereits  makroskopisch 
erkennen  konnte.  Hier  enthielten  die  LymphfoUikel  zum  Theile  auch 
centrale  mit  Serum  oder  aber  Gas  erfüllte  und  von  spärlichen 
Resten  des  lymphoiden  Gewebes  durchzogene  Hohlräume  in  sich  und 
waren  dabei  weiter  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  an  ihrer  Peri- 
pherie einen  förmlichen  Kranz  von  schön  ausgeprägten  vielkcrnigeu 
Riesenzellen  erkennen  Hessen  (vide  Fig.  1).  Die  Gascysten  fanden 
sich,  wie  schon  erwähnt,  am  reichlichsten  in  der  Mucosa,  in  spär- 
licher Menge  aber  auch  in  der  Muskelhaut  der  Vagina  und  besasseu 
sehr  verschiedene  Gestalt.  Sie  wechselten  hinsichtlich  letzterer  von 
der  Kugelform  zur  Form  schmaler,  langgestreckter  Spalträume  und 
hielten  sich  zumeist  deutlich  an  die  Blutgefässe.  Nirgends  besasseu 
sie  eine  selbständige  Wand  in  dem  Sinne,  dass  sie  etwa  eine 
selbständige  Membran  als  Begrenzung  hätten  wahrnehmen  lassen, 
sondern  wurden  vielmehr  augenscheinlich  durch  das  auseinander  ge- 
drängte Bindegewebe  allein  contourirt.  Hie  und  da  wurde  ein  Theil 
des  Cystcnraumes  auch  von  den  follikelartigen  Zellanhäufungen  be- 
grenzt. Manche  der  Cysten  standen  in  der  That  mit  einander  im 
Zusammenhang,  wie  das  Serienschnitte  erwiesen.  Der  auffallendste 
Befund  an  den  Gascysten  war  aber  der,  dass  an  ihrer  Innenfläche 
von  Strecke  zu  Strecke  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich  eigen- 
thnmHche  Zellmassen  sich  fanden,  toelche  bei  stärkerer  Vergrösserung 
als    unzioetfelhafte,    zum  Theile    hochgradig   abgeplattete,    zum  Tlteih 
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aber  auch  wUder  ktigelförmige  Riesenzellen  sich  erwiesen.  Figur  2 
zeigt  solche  stark  abgeplattete  Riesenzellen  in  einer  Gascyste  der 
Wand  derselben  angepresst  und  bei  a)  und  b)  dieselb§u  Zellen  bei 
st  rker  Vergi  ö-^scrung.  Figur  3  zeigt  mehrere  exquisit  kugelige 
Riesenzellen  von  der  Innenfläche  einer  anderen  Gascyste.  Das  Proto- 
plasma der  Riesenzellen  war  sehr  feinfbrnig,  leicht  bräunlich  tingirt, 
die  Kerne  färbten  sich  intensiv  und  enthielten  einen  oder  mehrere 
Nucleolen.  Im  Allgemeinen  waren  die  Riesenzellen  in  den  kleineren 
Gascysten  viel  reichlicher  als  in  den  grösseren,  in  letzteren  ent- 
behrten viele  Schnitte  der  betreffenden  Serie  der  Riesenzellen  gänzlich. 
Am  reichlichsten  fanden  sie  sich  immer  dort,  wo  sich  an  eine  eigent- 
liche Gascyste  eine  spaltförraige  Fortsetzung  des  Hohlraumes  derselben 
anschloss  (vide  Fig.  4,  in  welcher  b)  die  spaltformige  Fortsetzung  des 
nur  theilweise  gezeichneten  Cystenraumes  a)  darstellt).  An  vielen 
Schnitten  konnte  man  ausserdem  aber  auch  noch  die  Riesenzellen  in 
mit  den  Gascysten  nicht  direct  zusammenhängenden,  schmalen  Gewebs- 
spalten  oft  in  grosser  Menge  angehäuft  nachweisen,  wie  dies  Fig.  5 
wiedergibt.  Der  betreffende  Spaltraum  lagerte  zwischen  einer  ziemlich 
oberflächlich  befindlichen  Gascyste  und  dem  Epithel  und  besass  keine 
weitere  selbständige  Wandung.  Er  war  buchstäblich  vollgepfropft 
mit  Riesenzellen  und  einer  fein  granulirten  Gerinnungsmasse  mit  ein- 
gestreuten lymphoiden  Elementen.  Mit  den  Blutgefässen,  deren  En- 
dothelien  normal  waren,  hatten  diese  Spalträume  nichts  zu  thun.  Sie 
erinnerten  vielmehr  an  ausgedehnte  Lymphcapillaren,  und  machte 
es  öfter  den  Eindruck,  als  ob  sie  hie  und  da  eine  Endothelaus- 
kleiduug  besässen.  Die  nach  ihrer  Lage  an  der  Wand  Endothejien 
entsprechenden  Zellen  schienen  aber  durchwegs  verändert,  nämlich 
stark  gequollen  zu  sein,  hatten  mitunter  mehrere  Kerne  und  gingen 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  eigentlichen  Riesenzellen  über,  so  dass 
man  sofort  die  Vorstellung  bekam,  die  früher  erwähnten  Riesenzellen 
in  den  Spalträumen,  wie  auch  die  ihnen  augenscheinlich  gleichwer- 
tigen Riesenzellen  in  den  Gascysten  seien  aus  Endothelien  entstanden. 
An  vielen  Schnitten  fanden  sich  ausserdem  subepitheliale  Räume, 
wahrscheinlich  Lymphräumc  mit  der  gleichen  Gerinnungsmasse  er- 
füllt wie  die  Gewebss palten  und  im  Gewebe  der  Mucosa  vertheilt, 
zumeist  im  Bereiche  und  in  der  Umgebung  der  Follikeln  gleichfalls 
an  Lymphcapillaren  erinnernde  lediglich  mit  lymphoiden  Zellen  er- 
füllte Canäle.  Die  kleinen  rundlichen  Substanzverluste  auf  der  Innen- 
fläche der  Scheide  standen  in  directem  Znsammenhange  mit  den 
lymphcapillarenartigen  Canälen  und  Gewebsspalten  und  auch  mit 
den  (lascysten.  Sie  mochten  eben  durch  die  Eröffnung  aller  dieser 
Räume  zu  Stande  gekommen  sein.    Um  viele  der  Gascysten,  ferner 


92  Dr.  n.  Chiwi. 

um  die  follikelartigen  Zellenanhäufuagen;  wie  auch  um  die  Substanz- 
verluste enthielt  das  Vaginalgewebe  reichliche  Pigmentkörner  von 
brauner  Farbe.  Die  geschilderten  histologischen  Befunde  wiederholten 
sich  an  allen  Stellen  der  Vagina^  an  denen  überhaupt  die  Gascysten 
und  die  rundlichen  Substanzverluste  angetroffen  wurden.  Das  untere 
Drittel  der  Vagina  war  sehr  arm  an  follikelartigen  Zellenanhäufungen 
und  entbehrte  auch  der  mit  Riesenzellen  erfüllten  Gewebsspalten 
gänzlich. 

Der  2,  meiner  Fälle^)  gelangte  am  28.  März  1884  bei  einer 
64jähr.  trau  zur  Untersuchung.  Der  Exitus  letalis  war  in  diesem 
Falle  durch  Stenose  und  Klappeninsufficienz  am  Ostium  aorticum  ver- 
anlasst worden.  Das  genannte  Vitium  cordis  hatte  zu  beträchtlicher 
excentrischer  Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels,  activer  Dila- 
tation der  übrigen  Herzhöhlep,  hochgradiger  universeller  Hyperaemia 
meclianica  und  allgemeinem  Hydrops  gefuhrt. 

Das  Genitale  war  sehr  blutreich;  der  derbe  Uterus  zeigte 
reichliche  haemorrhagische  Infiltration  in  seiner  Mucosa,  die  atro- 
phischen Ovarien  enthielten  viele  Corpora  albicantia  und  mehrere, 
mit  klarem  Serum  erfüllte,  bis  erbsengrosse  Cysten.  Die  Scheide  war 
geschrumpft,  ziemlich  kurz  und  enge.  Ihre  obere  Hälfte  zeigte  eine 
glatte  Innenfläche,  auf  der  in  der  Nähe  des  Orific.  ekt.  uteri  mit 
den  narbigen  Kerben  am  Orificium  zusammenhängende  alte  strahlige 
Narben  zu  sehen  waren.  Ihre  untere  Hälfte  trug  zahlreiche  unregel- 
mässig gestaltete,  bis  haselnussgrosse  Protuberanzen,  welche  beim 
Einschneiden  viele  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Blutgefässräume  als 
ihr  Hauptconstituens  erkennen  Hessen. 

Ueberall  in  der  Scheide  vom  unteren  Ende  derselben  angefangen 
bis  hinauf  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Orific.  uteri  ext.  fanden 
sieh  in  der  Mucosa  und  Submucosa  zahllose,  zumeist  allerdings  nur 
mohnkorngrosse,  des  Oefteren  aber  auch  grössere  i.  e.  bis  halb- 
erbsengrosse  Gascystchen,  welche  wie  im  1.  Falle  gleichfalls  stark  ge- 
spannt waren  und  beim  Einschneiden  im  frischen  Zustande  des 
Präparates  sofort  coUabirten.  Die  Muscularis  enthielt  in  diesem  Falle 
keine  Gascystchen,  ebensowenig  die  Adventitia  vaginae.  Die  im 
1.  Falle  erwähnten  kleinen  Suhstamverluste  auf  der  Schleimhaut 
fehlten  auch  hier  nicht,  nur  waren  dieselben  viel  spärlicher  ver- 
treten. 

An  den  histologischen  Präparaten  fiel  zunächst  der  grosse 
Reichthum  der  ganzen  Mucosa  an  Rundzellen  auf,  welche  dieselbe 
sowohl   in   den   oberflächlichen  Lagen   als  auch   in  der  sogenannten 


1)  Im  Museam  eingereiht  unter  Nr.  3801, 
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submucosen  Schichte  sowie  bei  einer  chronisch  catarrhalischön  Af- 
fection  infiltrirten.  An  vielen  Stellen  waren  die  Rundzellen  zu  kleincii 
Knötchen  aggregirt,  so  dass  jeder  Schnitt  etliche  foUikelartige  Bil- 
dungen aufwies,  die  unter  dem  Epithel  gelagert,  eine  leichte  Protu- 
teranz  an  der  Oberfläche  erzeugten  und  bei  der  genaueren  Besich- 
tigung des  betreflFenden  Vaginalstückes  bereits  mit  freiem  Auge  als 
kleine  grauliche  Pünktchen  erkannt  werden  konnten.  Mancl»e  der- 
selben enthielten  einen  kleinen  mit  Gas  gefüllten  centralen  Hohlraum 
in  sich.  Die  Blutgefässe  der  Vagina  erschienen  durchwegs  dilatirt 
und  waren  namentlich  innerhalb  der  genannten  follikelartigen  Zellen- 
anhäufungen reichliche  prall  mit  Blut  gefüllte  Capillaren  zu  sehen. 
Ihre  Endothelien  zeigten  jedoch  keine  besondere  Veränderung.  Die 
Papillen  und  das  Epithel  der  Scheide  hatten  gewöhnliche  Beschaffen- 
heit Bezüglich  der  Gascystchen  konnte  man  ausser  den  mit  freiem 
Auge  wahrnehmbaren  mohnkorn-  bis  halberbsengrossen  Cystchen 
auch  viele  Cystchen  von  nur  mikroskopischen  Dimensionen  erkennen, 
welche  untereinander  und  mit  den  grösseren  Cystchen  durch  schmale 
Gänge  rosenkranzartig  zusammenhiengen.  Im  allgemeinen  hatten  die 
Gascystchen  eine  kugelige  Gestalt,  doch  kamen  auch  schmale  Spalten 
vor,  welche  dann  theils  senkrecht,  theils  schräg  zur  Schleimhaut- 
fläche lagerten.  Auch  hier  entbehrten  die  Gascystchen  einer  selbst- 
ständigen Wand,  wurden  vielmehr  direct  durch  das  Schleimhautge- 
webe oder  aber  auch  durch  die  ihnen  anliegenden  lymphfoUikel- 
artigen  Zellenhaufen  begrenzt.  Der  Oehalt  an  Riesenzellen  war  bei 
diesen  Gascysten  wohl  correspondirend  ihren  durchschnittlich  gerin- 
geren Dimensionen  ein  viel  grösserer  als  im  i.  Falle,  so  dass  man 
in  jeder  Cyste  nahezu  auf  jedem  Schnitte  mehrere  derselben  an  der 
Innenwache  der  Cyste  wahrnehmen  konnte  (vide  Fig.  6).  Sehr  viele 
Riesenzellen  lagerten  auch  in  diesem  Falle  im  Gewebe,  d.  h.  in 
schmalen  spaltförmigcn  Räumen  desselben.  Fig.  7  zeigt  2  solche 
Spalten,  welche  mit  kleinen  mikroskopischen  Gascystchen  zusammen- 
hingen und  neben  lymphoiden  Zellen  auch  zahlreiche  Riesenzellen 
enthielten.  In  dem  einen  dieser  Spalträume  fanden  sich  ferner 
(bei  a)  Endothelien  ähnliche  Belagzelleu;  welche  zum  Thoile  bereits 
mehrfache  Kerne  zeigten  und  dasselbe  feinkörnige  Protoplasma  be- 
sassen,  wie  die  completen  eigentlichen  Riesenzellen.  In  directer  Ver- 
bindung mit  solchen  riesenzellenhaltigen  Spalträumen  und  aber  auch 
selbständig  im  Schleimhautgewebe  zumeist  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung der  lymphfollikelartigen  Knötchen  Hessen  sich  dann  auch 
gefässartig  verzweigte  Stränge  von  lymphoiden  Zellen  erkennen, 
welche  nach  ihrem  Verlaufe  in  Bezug  auf  die  BlutgefUsse,  die  sie 
oft  netzartig  umspannen,    den  Eindruck  von    mit  Lymphkörperchen 
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erfüllten  Lymphcapillaren  machten.  Wie  in  dem  früheren  Falle  fanden 
sich  auch  hier  unter  dem  Epithel  von  Strecke  zu  Strecke  mit  fein- 
körniger Gerinnungsmasse  und  lyraphoiden  Zellen  angofiillte  spalt- 
artige Räume,  die  eben  auch  wieder  an  Lyraphge fasse  erinnerten. 
Die  kleinen  Substanzverlustc  auf  der  Mucosa  konnten  auf  die  Er- 
öffnung solcher  subepithelialer  Räume,  wie  auch  auf  die  Eröffnung 
von  Gascystchen  und  centraler  FoUikelhohlräurae  zurückgeführt 
werden.  Die  Pigmcntation  um  die  Follikel  und  die  Cysten  war  in 
diesem  Falle  sehr  gering. 

Nachdem  ich  so  durch  die  Untersuchung  dieser  2  Fälle  die 
genannten  höchst  cigenthümlichen  und  in  den  beiden  Fällen  unter- 
einander so  vollkommen  correspondircnden  histologischen  Befunde 
bezüglich  der  Gascysten  und  der  Vaginalschleimhaut  erhalten  hatte, 
ging  ich  daran,  die  5,  wie  oben  erwähnt,  im  Museum  aufbewahrten 
Eppinge raschen  Fälle  von  Gascysten  der  Scheide  zur  Controle  in 
der  gleichen  Weise  zu  bearbeiten. 

Zu  meiner  nicht  geringen  Ueberraschung  fand  ich  in  3  dieser 
B'älle  (Fall  III  Eppingers  Musealpräparat  Nr.  3278,  Fall  IV  Epplu- 
gers  Musealpräparat  Nr.  3598  und  Fall  V  Eppingers  Musoalpräparat 
Nr.  3599  a)  ausser  den  bereits  durch  Eppinger  *)  sehr  sorgfältig  be- 
schriebenen sonstigen  anatomischen  Verhältnissen  ganz  die  gleichen 
cigenthümlichen  histologischen  Details  wie  in  meinen  2  Fällen,  näm- 
lich die  mit  lymphoiden  Zellen  gefüllten  lymphgefässartigen  Spalten, 
die  Riesenzellenanhäufung  in  solchen  Gewebsspalten  und  die  Riosen- 
zellenauskleidung  der  Gascysten.  In  Fall  I  Eppinger's  (Musealprä- 
parat Nr.  2068)  und  im  Falle  V  Eppinger's  (Musealpräparat 
Nr.  3599  b)  hingegen  war  es  mir  nicht  möglich,  trotz  vielfältiger 
Untersuchungen  sichere  Riesenzellen  an  der  Innenfläche  dt»r  Gas- 
cysten oder  sonst  im  Gewebe  nachzuweisen.  Ich  fand  zwar  hie  und  da 
mit  Wahrscheinlichkeit  darauf  zu  beziehende  Gebilde  an  der  Innen- 
fläche der  Gascysten,  mit  Bestimmtheit  konnte  ich  darin  jedoch  Riesen- 
zellen nicht  erkennen.  Meiner  Meinung  nach  mag  das  wahrsclieinlich 
dadurch  zu  erklären  sein,  dass  eben  diese  Präparate  nicht  gut  conservirt 
waren,  so  dass  die  sämmtlichen  histologischen  Details  der  Vaginen 
sich  nur  sehr  unvollkommen  darstellen  Hessen.  Uebrigens  wäre  t\-5 
hinsichtlich  des  Falles  VI  auch  noch  möglich,  dass  wie  Epping*  r 
meinte,  in  demselben  die  Gascystenbildung  mit  irgend  welchen  etwa 
durch  Mikroorganismen  bedingten  Zersetzungsvorgängen  in  Zusam- 
menhang gestanden  hatte,  die  Gascysten  dieses  Falles  also  in  gcno 
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tischer  Beziehung  eine  ganz  eigenaii;ige  Stelhing  gegenüber  denen 
der  anderen  Fälle  Eppingers  und  auch  gegenüber  denen  meiner  Fälle 
einnahmen. 

Da  die  3  Fälle  Epplnger^s,  in  denen  meine  Untersuchungen  in 
der  angegebenen  Richtung  positiven  Erfolg  hatten,  bereits  von  Ep- 
pinger  ausführlich  geschildert  wurden^  so  glaube  ich  mich  über  die 
Resultate  meiner  eigenen  Untersuchungen  in  diesen  Fällen  ganz  kurz 
fassen  zu  können. 

Im  Falle  III  Eppinger^s  (17jähr.  an  Endocarditis  acuta  ver- 
storbenes Mädchen.  —  In  der  unteren  Vaginalhälfte  zahllose  bis 
hanfkorngrosse  Gascystchen,  in  der  oberen  Vaginalhälfte  grössere 
solche)  fand  ich  zunächst  vollkommen  bestätigt,  was  dieser  Autor 
über  die  auffallende  Dicke  des  Epithels,  die  Bildung  von  Fortsätzen 
desselben  gegen  die  Mucosa  hin,  die  Dilatation  der  Capillaren  und 
grösseren  Blutgefässe,  die  Umhüllung  einzelner  Capillaren  von  einer 
feinst  krümmlichen  Masse,  die  kleinzellige  Infiltration  der  Mucosa, 
die  Wandungslosigkeit  der  Gasysten,  die  Lagerung  der  Gascysten 
entlang  den  Gefässen,  die  häufige  Situation  derselben  unmittelbar 
unter  dem  Epithel,  das  Vorkommen  feinkörniger  Gerinnungsmasse 
in  einzelnen  der  Cysten  und  die  Commnnication  derselben  unter  ein- 
ander erwähnt.  Ausserdem  konnte  ich  jedoch  viele  Lymphcapillareu 
ähnliche  Gewebsspalten  zum  Theile  ausschliesslich  mit  lymphoiden 
Zellen,  zum  Theile  auch  mit  reichlichen  Riesenzellen  vollgepfropft 
nachweisen.  Fig.  8  zeigt  eine  solche  Gewebsspalte,  welche  unterhalb 
einer  subepithelial  gelagerten  lymphfoUikelartigen  Zellenanhäufung 
sich  befand.  Die  Riesenzellonauskleidung  der  Gascysten  war  hier 
eine  exquisite.  Dieselben  la.erten  an  der  Innenfläche  der  Gascysten 
nicht  blos  als  stellenweise  Auskleidung  derselben,  sondern  waren 
oft  zu  formlichen  Haufen  in  einzelnen  Nischen  der  Gascysten 
gruppirt.  Fig.  9  gibt  eine  kleine  Gascyste  wieder,  in  der  man  die 
stark  abgeplatteten  Riesenzellen  sowohl  an  der  Innenfläche  vertheilt, 
als  auch  an  einer  Stelle  zu  einem  Conglomerate  vereinigt  sieht.  In 
der  feinkörnigen  Gerinnungsmasse  zwischen  den  einzelnen  Riesen- 
zellen dieses  Conglomerates  fanden  sich  auch  hier  viele  grosse  wie 
geblähte  Zellen  mit  1  und  auch  2  Kernen,  augenscheinlich  Vorstufen 
der  eigentlichen  vielkernigen  Riesenzellen.  Bei  a)  fand  sich  über 
der  Gascyste  unter  dem  hier  verdünnten  Epithel  ein  mit  feinkörniger 
Gerinnung  gefüllter  „Lymphraum",  der  mittelst  einer  ganz  kleinen 
OefFnung,  von  der  ich  nach  der  Behandlung  des  Präparates  bestimmt 
sagen  zu  können  glaube,  dass  sie  nicht  als  Kunstproduct  angesehen 
werden  darf,  in  das  Vaginalrohr  mündete. 
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Im  Falle  IV  Eppinger^s  (68j.  an  idiopathischem  Lungen- 
emphysera  verstorbene  Frau.  —  Zahlreiche  bis  erbsengrosse  haupt- 
sächlich an  der  hinteren  Vaginalwand  vorfindliche  Gascyten)  con- 
statirte  ich  in  der  Vagina,  wie  Eppinger  angibt,  das  Epithel  massig 
dick  und  glatt,  die  Papillen  fast  vollständig  fehlend,  bedeutende  Di- 
latation der  Blutgefässe,  Verbreitung  der  Gascysten  bis  in  die  Mus- 
cularis  vaginae  und  reihenweise  Anlagerung  der  wandungslosen 
Cysten  an  die  Gefasse.  Auch  hier  war  ich  in  der  Lage,  zahlreicfae 
Riesenzellen  nachzuweisen  und  zwar  sowohl  im  Gewebe,  besonders 
im  Bereiche  der  stellenweise  deutlich  ausgeprägten  lymphfollikel- 
artigen  subepiihelialen  Zellcnanhäufungen  und  der  lymphgefässartigen 
Gewebsspalten  als  auch  innerhalb  der  Gascysten.  Fig.  10  gibt  3  Rie- 
senzellen aus  einer  foUikelartigen  Rundzellenanhäufiing  wieder  und 
Fig.  11  eine  Riesenzelle  von  der  Wand  einer  Gascyste. 

Der  Fall  V  Eppingei-^s  (50j.  Frau  mit  embolischer  Hirn- 
erweichung, Lungenemphysem  und  Lungenembolie.  —  In  der  Vagina 
zahlreiche  bis  stecknadelkopfgrosse  rundliche  Substanz  Verluste  und 
massenhafte  bis  hanfkorngrosse  Gascystclien)  war  mir  deswegen  be- 
sonders interessant,  weil  in  demselben  Eppinger  selbst  den  Befund 
von  an  Riesenzellen  erinnernden  Massen  an  der  Innenfläche  der 
Gascysten  [vide  das  Literaturreferat]  erwähnt  In  mikroskopischer 
Hinsicht  beschreibt  Eppinger  von  dieser  Vagina  mächtige  Epithel- 
zapfenbildung, kräftig  entwickelte  papilläre  Wucherung  der  Mucosa, 
Dilatation  der  Blutgefässe,  subepitheliale  mit  Gerinnseln  erfüllte  spalt- 
förmige  Räume,  reichliche  Lymphfollikel,  perlschnurartige  Anordnung 
der  Gascysten,  die  bis  in  die  Muscularis  vaginae  reichten,  pai*tielle 
Begrenzung  der  Gascysten  durch  die  Lymphfollikel  und  Formation 
der  kleinen  rundlichen  Substanzverluste  durch  die  Eröffnung  von 
Gascysten  an  der  Innenfläche  der  Vagina.  Auf  diesen  Vorgang 
führt  Eppinger  die  von  ihm  angetroffenen  Riesenzellen  ähnlichen 
Gebilde  zurück,  indem  er  dieselben  als  Product,  der  nach  der  Ber- 
stung abgerissenen  in  die  Cysten  eingedrungenen  und  daselbst  ge- 
quollenen Epithelien  ansieht.  Meine  Untersuchungen  ergaben  auch 
in  diesem  Falle  ganz  den  gleichen  Befund  bezüglich  der  Riesen- 
zellen wie  in  den  früheren  Fällen.  Sie  lagerten  vollkommen  analog 
den  in  den  anderen  Fällen  erwähnten  Riesenzellen  als  abgeplattete 
längliche  Gebilde  an  der  Innenwand  der  Cysten  oder  mehr  kugelig 
im  Gewebe  und  konnte  ich  niigends  trotz  vielfacher  Forschung  in 
dieser  Richtung  Uebergänge  von  Epithelien  in  dieselben  sehen.  Viel- 
mehr unterschieden  sich  die  in  der  That  in  den  Cysten  auch  vor- 
findlichen  abgelösten  und  hineingeschwemmten  Epithelien  immer  sofort 
sehr  wesentlich  von  den  Riesenzellen  dadurch,  dass  ihre  Kerne  sich 
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viel  schlechter  färbten,  als  die  Kerne  der  Riesenzellen,  die  die  Farb- 
stofle  intensiv  aufnahmen.  Fig.  12  zeigt  eine  Reihe  solcher  Riesen- 
zellen von  der  Wand  einer  Gascyete. 

Somit  waren  die  Befunde  in  meinen  2  Fällen  und  in  den  3 
gut  conservirten  Ejypinger  sehen  Präparaten  eigentlich  übereinstim- 
mend. Jedesmal  waren  die  Gascysten  ohne  selbständige  Wandung 
und  jedesmal  trugen  sie  an  ihrer  Innenfläche  von  Strecke  zu  Strecke 
zum  Theile  abgeplattete,  zum  Theile  mehr  kugelige  Riesenzellen  als 
gewiss  höchst  eigenthümliche,  ich  möchte  sagen  charakteristische  Aus- 
kleidung. In  jedem  Falle  fanden  sich  die  Riesenzellen  ausserdem 
auch  in  Lymphcapillaren  ähnlichen  Spalten  des  Gewebes  augen- 
scheinlich als  Derivate  der  einstigen  Endothelien  derselben  und 
in  jedem  Falle  Hessen  sich  lymphfollikel artige  Anhäufungen  von 
Rundzellen  und  mit  lymphoiden  Zellen  erfüllte  augenscheinlich  Lymph- 
capillaren entsprechende  Gänge  in  der  Mucosa  vaginae  nachweisen. 
Die  in  meinen  zwei  Fällen  und  im  Falle  V  (und  auch  III)  Epj)inger's 
nebst  den  Gascysten  gleichzeitig  vorfndlich^'n  rundlichen  Öubstanz- 
verluste  in  der  Vagina  konnten  immer  auf  die  Eröffnung  von  Gas- 
biasen  oder  lymphcapillarenartigen  Räumen  zurückgeführt  werden. 
Sehr  gewöhnlich  hielten  sich,  wie  das  Eppinger  ausdrücklich  betonte, 
die  Gascysten  an  den  Verlauf  der  Blutgefässe. 

Wenn  man  diese  histologischen  Unter suchungsresultate  überlegt^ 
so  drängt  sich  sofort  die  Idee  avf,  dass  in  den  geschilderten  Fällen 
die  Gascystenbildung  in  der  Vagina  mit  einer  pathologischen  Ver- 
änderung des  Lymphapparates  in  Zusammenhang  stand,  dass  die  Gas- 
cysten in  pathologuHch  präformirten  dilatirten  Räumen  des  Lymph- 
systems sich  entwickelten.  Die  Auskleidung  der  Gascysten  mit  den- 
selben Riesenzellen,  welche  man  in  den  Lymphcapillaren  ähnlichen 
Spalträumen  der  Mucosa  vaginae  fand,  die  mit  der  zunehmenden 
Grösse  der  Gascysten  abnehmende  Zahl  der  Riesenzellen  in  ihnen, 
die  Anordnung  der  Gascysten  entlang  den  Blutgefässen,  neben  welchen 
ja  die  sie  umspinnenden  Lymphbahnen  zu  suchen  sind,  das  constante 
gleichzeitige  Vorkommen  von  lymphfoUikelartigen  Anhäufungen  lympho- 
ider  Zellen,  das  übrigens  in  anderen  Fällen  bereits  auch  klinisch  von 
Breisky  ^)  constatirt  wurde,  und  das  Vorhandensein  mit  lymphoiden 
Zellen  angefüllter  als  Lymphcapillaren  zu  deutender  Gänge  in  der  Mu- 
cosa sprechen  entschieden  dafür,  dass  die  Gascysten  in  pathologisch 
präformirten  Lymphräumen  des  Gewebes  sich  bildeten.  Ich  möchte  diese 
pathologisch  präformirten  Räume  als  Lymphcapillaren  ansprechen^  die  mit 
getCHcherten  und  zum  Theile  zu  Riesenzellen  umgewandelten  Endothelien 


1)  Nach  mündlicher  Mittheilung. 
Zeltichrift  fttr  Hellkunde.  VI. 
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erfüllt  zu  den  späteren  Gascysten  werden.  Die  Frage,  ob  das  Gas  in 
ihnen  autoclithon  entstand^  oder  aber  von  aussen  eingedrungene 
atmosphärische  Luft  war,  kann  ich  vom  anatomischen  Standpunkte 
aus  natürlich  nicht  entscheiden,  doch  scheint  es  mir  in  der  That 
nicht  unmöglich,  dass  Eppinger  mit  seiner  Angabe,  dass  das  Gas 
von  aussen  eingedrungene  atmosphärische  Luft  sei,  Recht  hatte, 
indem  der  Befund  von  in  die  Vagina  eröflfneten  Lymphspalten  und 
Gascysten  ganz  gut  so  gedeutet  werden  kann,  dass  man  hier  die 
Pforten  vor  sich  hat,  durch  welche  die  atmosphärische  Luft  aus  der 
Vagina  in  die  pathologisch  erweiterten  Lymphräume  der  Vaginal- 
mucosa  etwa  bei  den  Bewegungen  der  Vagina  eindringt.  Dass  die 
von  aussen  in  die  Lymphräume  gelangte  Luft  dann  nicht  mehr 
hinaus  kann,  sondern  in  den  Lymphräumen  verbleiben  muss,  wäre 
aus  dem  vielfach  verschlungenen  und  gebogenen  Verlaufe  der  Lymph- 
capillaren  nicht  unschwer  zu  verstehen.  Ob  die  Luft  dann  auch  noch 
weiter  im  Lymphsysteme  vorzudringen  vermag,  kann  ich  nicht  be- 
stimmen. In  meinen  Fällen  konnte  ich  keine  Anhaltspunkte  dafiir 
gewinnen.  An  den  grösseren  mit  einer  selbständigen  bindegewe- 
bigen Wand  versehenen  Lymphgefässen  der  Vagina  waren  ebenso 
wie  an  den  Lymphgefasstämmen  oder  Lymphdrüsen  des  Beckens 
niemals  pathologische  Veränderungen  zu  finden.  Bezüglich  der  Be- 
nennung des  in  Rede  stehenden  pathologischen  Zustandes  der  Vagina 
scheint  es  mir  am  zweckmässigsten  den  Terminus  Gascysten  der 
Scheide  sive  Aerocystides  vaginae  zu  gebrauchen. 

Mit  dieser  meiner  im  früheren  ausgesprochenen  Meinung  über 
die  Genese  der  Gascysten  in  der  Scheide  i.  e.  ihre  Entstehung  in 
pathologisch  präformirten  Lymphräumen  komme  ich  am  nächsten 
den  Annahmen  Schröder^s,  Nackens  und  Klebs^s.  Schröder  und  Näcke 
fährten  die  Gascysten,  wie  oben  erwähnt,  auf  die  Umwandlung  des 
serösen  Follikelinhaltes  in  gasförmigen  zurück  und  Klebs  (sowie 
auch  Spiegelberg)  erklärten  sie  als  Lymphangiektasien.  Doch  er- 
wähnen die  genannten  Autoren  nichts  von  dem  Vorkommen  der  ge- 
rade für  die  Ableitung  der  Gascysten  aus  den  Ijymphräumen  so 
wichtigen  Riesenzellen  in  den  Gascysten  und  beschränken  sich  wie 
überhaupt  fast  alle  Forscher  auf  dem  Gebiete  der  vaginalen  Gas- 
cysten (mit  Ausnahme  Eppingers)  auf  sehr  spärliche  histologische 
Angaben. 

Nachdem  ich  mir  so  eine  bestimmte  Idee  über  die  Bildungs- 
weise der  Gascysten  in  der  Scheide  formirt  hatte,  war  es  für  mich 
natürlich  eine  weitere  Aufgabe,  den  Veränderungen  des  lymphatischen 
Apparates    in    der  Schleimhaut    der  Vagina    als    solchen    meine  Auf- 
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raerksamkeit  zuzuwenden.  Vor  allem  stellte  ich  mir  die  Frage,  ob 
die  gleichen  follikelartigen  Anhäufungen  lymphoiden  Gewebes  die 
lymphraumartigen  Spalten  und  die  Riesenzellenbildung  in  diesen 
Räumen  aus  den  Endothelien  und  endlich  die  Bildung  kleinster  auf 
Berstung  der  ektatischen  Lymphräume  zu  beziehenden  Substanz  Ver- 
luste in  der  Vagina  auch  dann  vorkommen,  wenn  keine  Gascysten 
vorhanden  sind.  Es  schien  mir  das  von  Wichtigkeit  zur  Unterstützung 
meiner  Theorie,  dass  die  Gascysten  wirklich  in  dem  Lymphsysteme 
angehörigen  präformirten  Räumen  entstanden  und  deswegen  mit 
Riesenzellen  ausgekleidet  seien,  weil  eben  die  präformirten  Räume 
solche  besitzen. 

Zu  diesem  Zwecke  untersuchte  ich  sämmtliche  Vaginen,  welche 
mir  im  Laufe  mehrerer  Monate  zur  Beobachtung  kamen  in  dieser 
Richtung  auf  das  genaueste.  Dabei  konnte  ich  als  einen  ziemlich 
häufigen  Befund  sotoohl  bei  jüngeren  als  älteren  Individuen  die  lyinph- 
follikelartigen  Bildungen  constatiren.  Sie  sind  meist  schon  mit  freiem 
Auge  als  kleine  graue  Pünktchen  zu  erkennen  und  lagern  vor- 
züglich iu  dem  oberen  Abschnitte  der  Vagina  namentlich  an  der 
hinteren  Wand.  Dieselben  wurden  bereits  mehrfah  beschrieben.  So 
sagt  z.  B.  schon  v.  Haller :  ^)  „In  der  Vagina  findet  man  vorzüglich 
häufig  runde  bläuliche  Flecken,  deren  Ursache  ungewiss  ist,  nament- 
lich in  jenem  Theile,  der  glatt  ist  und  dem  Uterus  zunächst  liegt. 
Ich  sah  solche,  die  wie  Vertiefungen  aussahen."  Mandi'^)  erwähnt 
dieselben  grauen  Flecken  und  nennt  sie  die  „ Hai ler'schen  Flecken". 
Henle^  beschreibt  einen  interessanten  Fall  sehr  reichlicher  Bildung 
von  den  solitären  Drüsen  des  Darmes  ähnlichen  conglobirten  Drüsen 
in  der  Vagina  eines  ISjähr.  Mädchens.  Löwenstein  ^)  schildert  das 
häufige  Vorkommen  von  Lymphfollikeln  in  der  Vaginalschleimhaut 
und  betont,  dass  dieselben  in  ihren  wesentlichen  Charakteren  mit 
den  solitären  Drüsen  des  Dünndarmes  übereinstimmen,  weswegen 
sie  mit  vollem  Rechte  als  identische  Gebilde  betrachtet  werden  können. 
Weiter  hebt  er  hervor,  dass  noch  eine  andere  Aehnlichkeit  der  Vaginal- 
schleimhaut mit  der  des  Dünndarmes  exisiire,  indem  auch  sie  in  ihren 
Lücken  und  Maschen  mit  zahlreichen  lymphoiden  Elementen  erfüllt 
ist.   Winkel^)  sagt,  dass  es  verständlich  sei,    dass  in  der  Vagina  bei 


1)  Eiern,  phys.  corp.  hum.  Tom.  VI.    Lib.  XXVIII.     Sect.  II.  citirt  bei  Mandt : 
Zur  Anatomie  d.  weibl.  Scheide.  Z.  f.  rat.  Med.  VII.  1. 

2)  1.  c 

3)  £ingeweidelehre.  p.  460.  1866. 

4)  Die  Lymphfollikel  der  Schleimhaut  der  Vagina.    C.  f.  m.  W.  1871.    Nr.  26. 
Ö)  Die  Path.  d.  weibl.  Sexualorg.    Leipzig  1878  citirt    bei  Ruye.    Z.   f.  Geb.  u. 

Gyn.  IV.  B.  p.  133. 
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chronischem  Catarrh  die  adenoide  Substanz  sich  ganz  gewaltig  ver- 
mehren könne,  indem  sie  normaler  Weise  adenoide  Follikel  ähnlich 
den  Solitärfollikeln  des  Darmes  enthalte.  Solche  Entzündungen  soll 
man  Kolpitis  follicularis  nennen.  Den  wirklichen  Follikeln  (autorura) 
recht  ähnliche  Gebilde  schildern  Ruge^)  und  Eppinger^)  bei  ihrer 
Kolpitis  granularis  resp.  Kolpitis  miliaris  et  herpetiformis.  Und  in 
neuester  Zeit  schreibt  ToZc?^ :  ^)  ,,Nicht  selten  beobachtet  man  circum- 
scripte  foUikelähnliche  Einlagerungen  adenoiden  Gewebes  in  der 
Vagina,  jedoch  in  äusserst  schwankender  Zalil  und  Verbreitung. 
Während  sie  manchen  Personen  völlig  zu  fehlen  scheinen,  findet 
man  sie  in  der  Regel  ganz  vereinzelt  in  den  verschiedensten  Bezirken 
der  Schleimhaut  vertheilt.** 

Mir  schienen  sie  fast  immer  mit  Catai^rh  der  Vagina  comhinirt 
zu  sein  und  machten  sie  mir  stets  den  Eindruck  pathologisch  neu- 
gebildeter  Dinge,  wie  ich  das  seiner  Zeit  auch  von  den  foUikel- 
artigen  Herden  in  der  Schleimhaut  des  hamleitenden  Apparates 
annahm.*)  Oft  trugen  sie  in  ihrer  Mitte  einen  kleinen  punktförmigen 
Substanzverlust,  durch  den  man  eine  Schweinsborste  eine  ganz  kiu'ze 
Strecke  weit  in  die  Vaginalwand  einführen  konnte.  Bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchung  verhielten  sie  sich  ganz  so  wie  die  lymph- 
follikelartigen  Bildungen  in  den  Fällen  von  Gascystenbildung  und 
waren  auch  durchzogen  und  umgeben  von  lymphcapillarenartigen, 
mit  lymphoiden  Zellen  gefüllten  Gängen,  die  sich  sehr  leicht  von 
den  meist  stark  ausgedehnten  Blutgefässen  unterscheiden  Hessen. 
Die  punktförmigen  OefFnungen  in  den  Follikeln  waren  die  ErölF- 
nungsstellen  von  ektatischen  Lymphräumen,  hatten  also  dieselbe 
Genese,  wie  die  kleinen  Substanzverluste  der  Vaginalschleimhaut  in 
den  Fällen  von  Gascysten. 

In  einer  kleinen  Procentzahl  dieser  Fälle  nun  fand  ich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  auch  hier  in  den  lymphcapillarenartigen 
Spalten  die  schönsten  Riesenzellen  oft  in  mächtigen  Massen  e.inge- 
schlössen^  wie  das  Fig.  13  zeigt.  Man  sieht  in  derselben  eine  lymph- 
capillarartige  Gewebsspalte,  in  der  neben  lymphoiden  Zellen  und 
endothelartigen  gequollenen  blassen  Zellen  auch  grosse  kugelige  viel- 
kernige   Protoplasmaklunipen    —    deutliche    Riesenzellen  —  lagern. 


1)  1.  c. 

2)  Z.  f.  Ileilk.  Prag.  IIT.  B.  1882.  p.  163. 

3)  Lehrb.  d.  Gewebelehre.  2.  Aufl.  1884.  p.  546. 

4)  lieber  das  Vorkommen  lymphatischen  Gewebes  in  der  Schleimhaut  des  harn- 
leitenden Apparates  des  Menschen.  Wien.  med.  Jahrb.  1881. 


lieber  die  Gascysten  der  menschlichen  Scheide.  101 

An  dieser  Stelle  machte  es  gleichfalls  den  Eindruck,  als  ob  die 
Riesenzellen  aus  den  Endothelien  durch  Quellung  derselben  und 
Kemvermehrung  in  ihnen  etwa  auch  durch  Verschmelzung  mehrerer 
Zellen  entstanden  wären. 

Durch  solche  Befände  wurde  ich  selbstverständlich  noch  mehr 
in  meiner  früher  ausgesprochenen  Anschauung  über  die  Entwicklung 
der  vaginalen  Gascysten  in  pathologisch  präformirten  Lymphräumen 
bestärkt 

Weitere  Untersuchungen  müssen  nun  klarlegen,  welcher  Art 
die  geschilderten  pathologischen  Veränderungen  des  Lymphapparates 
der  Scheide  seien,  wie  die  Dilatation  der  Lymphräume,  durch  die 
eine  Disposition  zur  Entstehung  der  Gascysten  gegeben  wird,  ent- 
stehen und  behalte  ich  mir  weitere  Mittheilungen  darüber  vor. 

Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  möchte  ich  mir  nur  noch  erlauben 
auf  einen  meines  Wissens  vereinzelt  gebliebenen  Fall  von  Luft- 
cystenbildung  in  der  Wand  des  Darmes  hinzuweisen,  den  im  Jahre 
.1877  Bang ')  in  Kopenhagen  beschrieben  hat,  und  zwar  deswegen, 
weil  derselbe  in  histologischer  Hinsicht  eine  frappante  Analogie  mit 
den  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Gascystenbildung  in  der 
Scheide  darbietet.  Der  Fall  betraf  eine  57  jähr.  Frau,  welche  an 
einer  Axendrehung  des  S.  romanum  mit  consecutiver  Peritonitis  zu 
Grunde  gegangen  war.  Einige  Schlingen  vom  untersten  Theile  des 
lleums  zeigten  sich  mit  einer  grossen  Menge  Luftbläschen  von  ver- 
schiedener Grösse  (bis  Erbsengrösse)  besetzt,  die  in  einem  weichen 
weisslichen,  dicken,  fibrinösem  Exsudate  ziemlich  ähnlichen  Gewebe 
lagen  und  so  ein  einer  Mola  hydatidosa  nicht  unähnliches  Bild  be- 
dingten. Die  gleichen  Luftbläschen  fanden  sich  in  der  Darmwand 
selbst.  Beim  Einstechen  der  Bläschen  strömte  stets  nur  Luft,  nie 
Flüssigkeit  aus.  Die  innere  Auskleidung  der  Cystenwandungen  bestand 
aus  einem  Endothelium  mit  meist  sehr  grossen,  flachen,  meist  dicht 
an  ein.inder  lit^gcnden  Zellen,  die  ein  feinkörniges  Protoplasma  von 
etwas  gelblicher  Farbe  besassen,  keine  deutliche  Membran  hatten  und 
bis  80  und  40  oder  noch  mehr  runde  oder  ovale  Kerne  mit  doppeltem 
Contour  und  1  oder  2  glänzenden  Kernkörperchen  enthielten.  Ausser- 
dem lag  auf  den  Wandungen  der  Cysten  eine  feinkörnige  Masse  in 
geringer  Menge,  die  sich  in  Acid.  acet.  leicht  löste.  Neben  den  Cysten 
fanden  sich  erweiterte  Lymphcanäle,  deren  Zusammenhang  mit  den  Cysten 
jedoch    nicht    nachgewiesen  werden    konnte  und    kleine  Räume   mit 


1)  Nord,  med.ark.  VIII.  3.  Nr.  18.  1876.  referirt  von  Walter  Berrjer  in  Schmidt 
Jahrb.  174.  B.  p.  161. 
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den  gleichen  Kiesenzellen  ähnlichen  Gebilden  erfüllt.  Das  Gas  in 
den  Cysten  möchte  Bang  nicht  zurückfuhren  auf  das  Eindringen  von 
Luft  vom  Darme  her  oder  auf  durch  Fäulnlss  bedingte  Entwicklung 
von  Gas,  sondern  auf  eine  spontane  Entwicklung  des  Gases  im  Ge- 
webe, vielleicht  veranlasst  durch  eine  vermehrte  Wirksamkeit  der 
Bindegewebszellen,  die  durch  Vergrösseining  und  Kern  Vermehrung 
zu  den  Riesenzellen  ähnlichen  Gebilden  wurden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  4  und  5. 

FIG.  1.  Lyniphfollikel  mit  gashältifi^em  Hohlraum  und  zahlreichen  Biescn- 
zellcn  in  der  Umgebung.  Mas.  PrSp.  Nr,  3S00.  Reichert  Obj.  4  Ocl.  3. 

FIG.  2.  Gascyste  mit  der  Wand  angcpressten  Uiesenzellen.  Mus.  Präp. 
Nr.  3800.  Reich.  Obj.  4  Ocl.  3.  Fig  2  a  und  2  b.  Einzelne  Ricsenzellen  aus  derselben 
Gascyste  (von  a'  und  b*)  bei  Reich.  Obj.  8  a  Ocl.  3. 

FIG.  3.  Kugelige  Riesenzellen  aus  einer  Gascyste.  Mus.  Prfip.  Nr.  3800. 
Reich.  Obj.  8  a  Ocl.  3. 

FIG.  4.  Ein  Stück  einer  Gascyste  (a)  mit  einem  daran  sich  anschliessenden 
Spaltraume  (6),  welch  letzterer  sehr  viele  Uiesenzellen  zeigt.  Mus.  Präp.  Nr.  3800. 
Reich.  Obj.  8  a  Ocl.  3. 

FIG  5.  Gewebsspalte  mit  RieHenzellen,  feingranulirter  Gerin nung-^masse  und 
gequollenen  Endothelien.  Mus.  Präp.  Nr.  3800.  Reich.  Obj.  8  a  Od.  3. 

FIG.  6.  Gascyste  mit  abgeplatteten  Riesenzellen  an  der  Innenfläche.  Mus. 
Präp.  Nr.  3801.  Reich.  Obj.  4  Ocl.  3. 

FIG.  7.  Kleinste  Gascystchen  und  mit  diesen  zusammenhängende  Gewebs- 
spalten  mit  lymphoiden  Zellen,  Riesenzellen  und  gewucherten  Endothelien  (bei  a), 
Mus.  Präp.  Nr.  3801.  Reich.  Obj.  4  Od.  3. 

FIG.  8.  Gewebsspalte  mit  Riesenzellen  und  gequollenen  Endothelien.  Mus. 
Präp.  Nr.  3278.  Reich.  Obj.  8  a  Ocl.  3. 

FIG.  9.  Gascyste  mit  abgeplatteten,  an  einer  Stelle  agglomerirten  Riesen- 
zdlen.  Bei  a  ein  subepithelialer  Lymphraum,  der  sich  durch  eine  Epithellücke  in 
die  Vagina  öÖEnet.  Mus.  Präp.  Nr.  3278.  Reich.  Obj.  4  Ocl.  3. 

FIG.  10.  Drei  Riesenzelleu  aus  einer  follikelartigen  Rundzellenaniiäufung. 
Mus.  Präp.  Nr.  3598.  Reich.  Obj.  8  a  Od.  3. 

FIG.  11.  Eine  Riesenzelle  aus  einer  Ga^jcyste.  Mus.  Präp.  Nr.  3598.  Reich 
Obj.  8  a  Ocl.  3. 

FIG.  12.  Abgeplattete  Riescnzellen  ans  einer  Gascyste.  Mus.  Präp.  Nr.  3699  a. 
Reich.  Obj.  8  a  Od.  3. 

FIG.  13.  Lymphcapillarartige  Gewebsspalte  mit  Riesenzellen,  lymphoiden. 
Zellen  und  gequolleneti  Endothelien  aus  einer  Vagina  (von  einer  2Gjähr.  Frau) 
ohne  Gascysten,  Reich.  Obj.  8  a  Od.  3. 
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ÜEBER  REGENEßÄTIüN  UND  NEUBILDUNG  DER  LYMPH- 

DRUESEN. 

Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Gussenbauer, 

Von 

Dr.  KARL  BAYER. 
I.  Aasistenten. 

(Hierzu  Taf.  6—9.) 

Die  bisher  gelieferten  experimentellen  Arbeiten  über  Neubildung 
und  Regeneration  betreffen  das  Epithel,  das  Bindegewebe  (im  engeren 
Sinne),  die  Muskeln,  Nerven,  Knochen  und  die  Blutgefässe. 

Studien  über  die  Neubildung  resp.  Regeneration  von  Lymph- 
drüsen hat  bis  jetzt  noch  Niemand  angestellt. 

In  der  mir  durch  die  Güte  der  Herren  Professoren  Gmsenbauer, 
S.  Mayer  und  Toldt  zugänglich  gemachten  Literatur  fand  ich  bloss 
einige  wenige  Angaben,  Welche  die  Neubildung  nur  von  Lymph- 
gefässen  und  reticulärem  (lymphatischem)  Gewebe  unter  pathologischen 
Verhältnissen  klinisch  und  anatomisch  darthun. 

Nachdem  Schröder  van  der  Kolk  und  W,  KratiM^)  schon  1842 
und  1863  die  pathologische  Neubildung  von  Lymphgefässen  in 
Pseudomembranen  und  Geschwülsten  dargethan,  hat  im  Jahre  1871 
E,  Wagyier  in  seiner  Arbeit  „Das  tuberkelähnliche  Lymphadenom 
(der  cytogene  oder  reticulirte  Tuberkel)-)  den  Nachweis  der  Neu- 
bildung von  reticulärem  Gewebe  in  pathologisch  veränderten  serösen 
Membranen,  Synovialhäuten,  in  der  Lunge,  der  Leber,  Milz,  in  den 
Nieren,  ja  sogar  in  den  Lymphdrüsen  geliefert.  Im  Jahre  1880  hat 
ferner  Chiari  eine  Arbeit  „Ueber  das  Vorkommen  lymphatischen 
Gewebes    in    der    Schleimhaut    des    harnleitenden    Apparates     des 

1)  Lespinasse  „De  vas.  nov.  Pseudomembran".  Utrecht  1842.  —  Diss.  und 
Deutsche  Klinik.  1863.  Nr.  39.  Siehe  Frey:  Handbuch  der  Histolo^.  und 
Uistochem.   1874  pag.  398. 

2)  Leipzig  1871. 
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Menschen"  *)  publicirt.  Doch  handeln  die  beiden  letzterwälinten 
Arbeiten  keineswegs  von  einer  Neubildung  loahrer  Lymphdrüsen. 
Auch  Wegner  („lieber  Lymphangiome**)  ^)  und  Bryk  („Ulceröses 
Lymphangiom  der  Füsse,  metastat.  Lymphangiome  etc.")  ^)  beschäftigen 
sich  nur  mit  dem  Thema  der  pathologischen  Neubildung  von  Lymph- 
(je fassen. 

Einfache  Angaben,  durch  welche  die  pathologische  Neubildung 
auch  von  Lymplidrüsen  als  wahrscheinlich  oder  möglich  hingestellt 
wird,  finden  sich  in  Whartoiis  Adenographie  (1659)*),  in  Teichmann^s 
„Das  Saugadersystem"  *)  und  BillrotKs  „Scrophulose  und  Tuber- 
culose".  *) 

Whartoii  nennt  alle  Scropheln  und  Strumen  (Lymphdrüsen- 
anschwellungen) „glandulae  adcentitiae  morbosae,  eine  Anschauung, 
welche  von   Vircliow  als  irrthümlich  hingestellt  wird. 

Bei  der  Besprechung  der  Rückbildung  der  Saugaderdrüsen  gibt 
Teichmann  (pag.  39  des  oben  cit.  Werkes)  die  Möglichkeit  einer 
„Neubildung  der  Wundernetze ^  zu  und  spricht  bei  Gelegenheit  der 
Auseinandersetzung  der  Entstehungsursachen  der  Wundernetze  und 
Saugaderdrüsen  von  einer  eventuell  stattfindenden  „Vermehrung  der 
Lymphdrüsen  bei  Schwangeren"  (pag.  50  und  54),  Ausserdem  sagt 
er  pag.  16:  „dass  man  bei  Erwachsenen  neben  vollständig  ent- 
wickelten Drüsen  mitunter  solche  findet,  welche  kaum  die  erste 
Entwicklungsstufe  erreicht  haben." 

Und  Billroth  betont  bloss  die  Fähigkeit  des  faserigen  Binde- 
gewebes, durch  Einlagerung  junger  lymphkörperähnlicher  Zellen 
annähernd  die  Structur  von  Lymphdrüseri'  zu  gewinnen. 

Diese  spärlichen  Literaturangaben,  welche  zu  vermehren  ich 
mich  umsonst  bemüht  habe,  liefern  den  besten  Beweiss  dafiir, 
dass  sich  mit  der  Frage  der  Neubildung  rcsp.  Regeneration  der 
Lymphdrüsen  bis  heute  Niemand  ernstlich  beschäftigt  hat. 

Und  doch  gibt  es  einige  positive  Thatsachen,  welche  für  die 
Zulässigkeit  der  Annahme  einer  Regeneration  auch  dieser  Ge- 
bilde sprechen. 

Es  lehrt  einmal  die  chirurgische  Erfahrung,  dass  die  Zahl  der 
in  Folge  verschiedener  pathologischer  Proccsse  secundär  erkrankten 

1)  Separatabdruck.  Medic.  Jahrb.  1881. 

2)  Verhandlnngen  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurg.  V.  Congr. 

3)  Langenhec/c's  Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  Bd.  XXIV.,  Heft  If. 

4)  Vergl.   Virchow^a  :  „Die  krankhaften  Goschwülste"  Bd.  II.  pag.  585. 

5)  Leipzig  1861. 

C>)  Handbuch    der  Chirurgie  v.  PUha-Billroth  Bd.  I.,   2.  Abthlg.  (pag.  313  und 
344),  1870. 
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Lymphdrüsen  gewisser  Körperregionen  eine  so  grosse  ist,  dass  sie 
die  für  den  normalen  Zustand  anatomisch  festgesetzte  Zahl  weit 
überschreitet.  ^  Diese  Thatsache  wurde  bis  jetzt,  soviel  mir  bekannt, 
nur  von  Herrn  Professor  Gussenbauer  in  seinem  Werke  „Ueber  die 
Entwicklung  der  secundären  Lymphdrüsengeschwülste"  *)  hervor- 
gehoben. 

Da  die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  neben  jenen  des  Halses 
am  häufigsten  Sitz  secundärer  Erkrankungen  sind  und  zu  chirurgischen 
Eingriffen  Veranlassung  geben,  habe  ich  die  Verhältnisse,  welche 
die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  in  dieser  Hinsicht  bieten,  am 
häufigsten,  daher  auch  genauer  studiren  können  und  bin  in  der  Lage, 
einige  diesbezügliche  Erfahrungen  mitzutheilen. 

Herr  Professor  Gassenbaiter  hatte  die  Güte,  mir  während  der 
Vornahme  dieser  Arbeit  die  von  ihm  exstirpirten  secundären  Lymph- 
drüsengeschwülste der  Achselhöhle  zur  Verfügung  zu  stellen.  Ich 
habe  diese  Gelegenheit  benützt,  an  den  frischen  Präparaten  einige 
Zählungen  voVzunehmen,  deren  Ergebniss  folgendes  ist. 

In  einem  Falle  von  Melanosarcoma  maramae  mit  lufection  der 
axillaren  Lymphdrüsen  fand  ich  die  Zahl  der  letzteren  sich  auf  25 
belaufen.  In  drei  Fällen  von  Mammacarcinom  zählte  ich  je  15 
axillare  Lymphdrüsen,  in  drei  anderen  Fällen  einmal  20,  einmal  24, 
einmal  sogar  34  makroskopisch  wahrnehmbare  Lymphdrüsen.  In 
einem  Falle  von  hyperplastischen  Lymphomen  der  Achselhöhle  belief 
sich  die  Zahl  der  erkrankten  Lymphdrüsen  auf  28,  in  einem  anderen 
auf  30. 

Diese  Zahlenangaben  Hessen  sich  durch  gründlichere  Ausnützung 
des  grossen  Materials  unserer  Klinik  noch  vermehren;  da  jedoch  die 
einschlägigen  Spirituspräparate  der  früheren  Jahre  theilweise  zu 
anderen  Zwecken  schon  verwerthet  worden  sind,  so  beschränke  ich 
mich  auf  die  von  mir  genau  untersuchten  Fälle. 

Wenn  auch  von  allen  Anatomen  die  ausserordentliche  Variabilität 
der  Zahl  normaler  Lymphdrüsen  einer  bestimmten  Körperregion 
betont  wird  (vergl.  Henle :  Gefässlehre  pag.  426  ff.)  und  ein  Schwanken 
zwischen  zwei  bis  vier,  vier  bis  sechs,  zehn  bis  sechszehn  etc.  noch 
immer  als  physiologisch  angesehen  wird,  so  muss  doch  ein  unge- 
wöhnliches Ueberschreiten  der  Norm  in  einem  gegebenen  Falle  die 
Frage  nahe  legen,  ob  es  sich  einfach  um  Erkrankung  bereits  vor- 
handen gewesener  Lymphdrüsen  oder  nicht  vielmehr  ausserdem  um 
eine    gleichzeitige  Neubildung    mit    secundärer  Degeneration  handle. 


X)  Separatabdruck  aus  4er  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  II.,  pag.  U. 
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Für  die  normale  Achselhöhle  wird  von  Henle  und  Krause  ')  die 
Zahl  der  Lymphdrüsen  zwischen  10 — 12  als  ziemlich  constant  ange- 
geben. Nach  unseren  Zählungen  kommen  bei  pathologischen  Processen 
25-34  vor. 

Es  scheint  daher  fiir  die  Achselhöhle  die  Annahme  eines  Neu- 
bildungsvorganges wohl  zulässig.  Auch  für  die  Halslymphdrüsen 
lässt  sich  eine  ähnliche  Zunahme  pathologisch  veränderter  Lymph 
drüsen  gegenüber  der  normalen  Zahl  constatiren,  zum  Beispiel  bei 
der  so  relativ  häufigen  Exstirpation  tuberculös  inficirter  und  käsig 
degenerirter  Lymphdrüsen  am  Halse  oder  auch  bei  der  secundären 
Lymphdrüseninfection  nach  den  verschiedenen  Carcinomen. 

Diese  Annahme  wird  ausserdem  noch  unterstützt  durch  den 
Umstand,  dass  man  in  Erkrankungsfällen  Lymphdrüsen  verschiedener 
Grösse,  von  den  grössten  knollenartigen  Tumoren  bis  zu  den  kleinsten 
mikroskopisch  kaum  noch  wahrnehmbaren  Knötchen  begegnet,  wobei 
die  letzteren  in  centripetaler  Richtung  dem  Verlaufe  der  grossen 
Gefässe  folgen. 

Es  ist  femer  jedem  Chirurgen  hinlänglich  bekannt,  dass  nach 
einer  noch  so  ausgedehnten  Lymphdrüsenexstirpation  irgend  einer 
Körperregion  keinerlei  makroskopisch  wahrnehmbare  Störungen  der 
Lymphcirculation  vorkommen,  oder  wenn  solche  durch  eine  kurze 
Zeit  bestanden,  rasch  wieder  sich  ausgleichen.  Wenn  auch  diese 
Thatsache  die  Annahme  eines  Ausgleiches  auf  coUateralen  Bahnen 
zulässt  —  und  wir  werden  später  sehen,  dass  mitunter  ein  solcher 
Vorgang  constatirt  werden  kann  —  so  berechtigt  sie  andererseits 
doch  dazu,  auch  an  die  Möglichkeit  eines  Wiederersatzes  zu  denken. 

Endlich  möge  noch  eine  dritte  chirurgische  Erfahrung  nicht 
unberücksichtigt  bleiben.  Jeder  Chirurg  weiss,  wie  gerne  Lymph- 
drüsentumoren, selbst    nach    gründlichen    Exstirpationen  recidiriren. 

Es  ist  eben  mit  Rücksicht  darauf  von  vielen  neueren  Chirurgen 
die  Nothwendigkeit  betont  worden,  bei  der  Exstirpation  von  se- 
cundär  erkrankten  Lymphdrüsen  nicht  nur  alle  sieht-  und  tastbaren 
Knoten  und  Knötchen  zu  entfernen,  sondern  um  radical  vorzugehen, 
auch  das  ganze  anscheinend  gesunde,  die  erkrankten  Lymphdrüsen 
umgebende  Binde-  und  Fettgewebe  mit  wegzunehmen. 

Wenn  man  auch  annehmen  muss,  dass  die  meisten  Recidiveu 
auf  einer  Fortentwicklung  zurückgelassener  makroskopisch  nicht 
wahrnehmbarer  Keime  beruhen,  so  ist  doch  andererseits  zu  erwägen, 
dass  die  Verhältnisse  mit  Rücksicht  auf  die  Lymphbahnen  anders 
gestaltet    sind.     Wir    sehen   zum    Beispiel   bei    einem  Carcinom  im 


\)  Handb.  der  meuschl  Anatomie  3.  Aufl.  Bd.  II.  1879,  pag.  713. 
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Beginne  der  Lymphdrüseninfection  zuerst  die  dem  primären  Herde 
nächstgelegenen  regionären  Lymphdrüsen  erkranken.  Die  Carcinoma- 
tös(.^  Invasion  schreitet  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  in 
der  Art  fort,  dass  allmälig  auch  die  ♦  entfernteren  Lymphdrüsen 
aflicirt  werden. 

Zu  dieser  Zeit  sieht  man  die  dem  primären  Herde  am  nächsten 
geh'genen  Drüsen  bereits  hochgradig  verändert,  indem  die  mehr 
centralwärts  gelegenen  eben  erst  den  Beginn  der  Erkrankung  in 
verschiedenem  Grade  aufweisen.  Man  sollte  nun  meinen,  dass  mit 
der  Entfernung  des  ganzen  Lymphstranges  sammt  allen  in  denselben 
eingeschalteten  Lymphdrüsen  bis  zu  den  letzten  hinauf  alles  Er- 
krankte eliminirt  ist.  Und  doch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  mitunter 
nicht  nur  centralwärts  von  der  Exstirpationsstelle,  wo  allerdings  die 
eine  oder  andere  noch  normal  scheinende,  aber  doch  schon  erknmkte 
Drüse  zurückgelassen  werden  konnte,  oder  eine  bereits  statt- 
gefundene Invasion  der  Krankheiterreger  in  den  nächsten  Lymph- 
strang übersehen  wurde,  neuerdings  Tumoren  auftreten,  welche 
mikroskopisch  als  erkrankte  Lymphdrüsen  diagnosticirt  werden 
können,  sondern  dass  auch  in  der  Umgebung  des  durch  Narben- 
gewebe ersetzten  eliminirten  Lymphstranges  neue  Knoten  zum  Vor- 
schein kommen,  welche  wiederum  verändertes  Lymphdrüsengewebe 
zeigen. 

Auch  diese  Erfahrung  berechtigt  wenigstens  dazu,  sich  die  Frage 
vorzulegen,  ob  nicht  unter  den  genannten  Umständen  eine  Regene- 
ration der  verloren  gegangenen  Lymphdrüsen  angenommen  werden 
könnte. 

Es  schien  daher  wünschenswerth  den  positiven  Nachweis  zu 
liefern,  dass  L  unter  physiologischen  Verhältnissen  eine  Regeneration 
von  Lymphdrüsen  wirklich  stattfindet  und  2.  dass  auch  bei  der  Er- 
krankung der  Lymphdrüsen  ein  Wiederersatz  durch  Neubildung 
vorkommt,  welcher  die  durch  die  klinische  Erfahrung  gelieferten 
Thatsachen  erklärt.  Das  erstere  wird  sich  durch  das  Ergebniss  des 
Experiments  am  Thiere,  das  letztere  durch  ein  genaues  Studium 
der  pathologischen  Veränderungen  der  Gewebe  bei  Lymphdrüsen- 
erkrankungen entscheiden  lassen. 

Ich  habe  nun  über  Anregung  meines  klinischen  Vorstandes  des 
Herrn  Professor  Crussenbauer  diese  Arbeit  unternommen,  welche 
demnach  in  zwei  Abschnitte  zerfallt: 

I.  Experimentelle  Studien  am  Thiere. 

U.  Studien  der  pathologischen  Verhältnisse  an  erkrankten 
Lymphdrüsen. 


Die  von  mir  vorgenommenen  Thierversuche  wurden  mit  gütiger 
Erlaubniss  des  Herrn  Professor  Knoll  in  seinem  Institute  für  expe- 
rimentelle Pathologie  vorgeriommen  und  erlaube  ich  mir  ihm  für  seine 
Unterstüzung    in  dieser  Hinsicht  meinen  ergebenen  Dank  zu  sagen. 

Die  Experimente  wurden  an  Hunden  vorgenommen  und  be- 
standen darin,  dass  gewisse  Lymphdrüsen  am  chloroformirten  Thiere 
unter  antiseptischen  Cautelen  nach  Abrasirung  der  Haare  und  Des- 
infection  des  Terrains  exstirpirt,  die  gesetzten  Wunden  nach  sorg- 
fältiger Blutstillung  —  um  womöglich  eine  reactionslose  Heilung  zu 
erzielen  —  mit  Catgut  oder  Seide  vernäht,  und  die  Thiere  nach 
Verlauf  verschiedener  Zeitabschnitte  getödtet,  die  ganzen  Weich- 
theile  der  operirten  Körperregion  herausgenommen  und  sowohl  ma- 
kroskopisch als  in  Müllerscher  Flüssigkeit  conservirt  und  in  Alkohol 
nachgehärtet  mikroskopisch  genau  durchmustert  wurden. 

Durch  einige  Vorversuche  zeigte  es  sich,  dass  sich  zur  Vor- 
nahme der  Lymphdrüsenexstirpation  am  besten  die  Achselhöhle 
eignet  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  im  Mündungswinkel  der 
Vasa  thoracica  longa  in  die  axillaren  Gefiisse  beim  Hunde  constant 
mindestens  eine,  zuweilen  zwei  Lymphdrüsen  vorkommen,  welche 
mit  Leichtigkeit,  ohne  complicirte  Wunden  setzen  zu  müssen,  zu 
entfernen  sind,  und  der  Ort  der  Exstirpation  auch  nach  erfolgter 
Benarbung  zufolge  der  präciscn  topographischen  Lage  wieder  genau 
aufzufinden  ist,  so  dass  alle  Täuschung  ausgeschlossen  ist.  Zweimal 
versuchte  ich  auch  die  inguinalen  Lymphdrüsen  zu  exstirpiren ;  doch 
ist  der  Eingriflf  daselbst  wegen  der  grösseren  Anzahl  von  Lymph- 
drüsen viel  complicirter,  indem  es  sich  nicht  bloss  um  Lymphdrüsen, 
welche  von  der  unteren  Extremität,  sondern  auch  um  solche,  welche 
von  den  Genitalien  gespeist  werden,  handelt,  und  der  Erfolg  dem 
entsprechend  viel  unsicherer. 

In  zwei  Fällen  wurden  einige  Tage  vor  der  Exstirpation  der 
Lymphdrüsen  Zinnoberinjectionen  in  der  Peripherie  vorgenommen, 
um  durch  natürliche  Injection  alle  vorhandenen  Lymphdrüsen  deutlich 
ersichtlich  zu  machen  und  gründlich  entfernen  zu  können. 

Es  hat  sich  jedoch  gezeigt,  dass  die  in  den  Lymphlücken  der 
Gewebe  deponirten  Zinnobermassen  als  Fremdkörper  wirken  und 
mitunter  sowohl  die  nach  der  Exstirpation  erwünschte  reactionslose 
Heilung  stören,  als  auch  zu  circumscripten  Infiltraten  Veranlassung 
geben,  welche  zu  Täuschungen  führen  können. 

Ich  habe  daher  dieses  Verfahren,  welches  sich  sonst  mit  Bezug 
%     jiuf  dub  Jen tl lein;    Ilnrviutretf^n    solLsL    kk  innrer    Lymphdriiüeii  sehr 


; 


durch  die  genannten  Vorversuche  bezüglich  der  Zahl  der  Lymph- 
drüsen in  der  Axilla  mehr  Sicherheit  erlangt,  nur  ein  einzigesmal 
zum  Zwecke  einer  genaueren  Controle  mit  Rücksicht  auf  die  Zaiil 
angewendet. 

Uni  die  eventuell  neugebildeten  Knötchen  von  alten  zurück- 
gelassenen auch  makroskopisch  zu  unterscheiden,  injicirte  ich  in 
einem  Falle  nach  der  Exstirpation  Zinnober  und  vor  der  Tödtung 
des   Thieres   chinesische   Tusche. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  zur  Vermeidung  von  Wieder- 
holungen vorausgeschickt,  gelange  ich  nun  zur  Schilderung  der  ein- 
zelnen Versuche. 

1.  Hund  Nr.  I.  Vj^  Jahre  alt.  Exstirpation  der  Lymphdrüse 
an  der  oben  erwähnten  typischen  Stelle  der  rechten  Achselhöhle  im 
Winkel  der  thoracischen  und  axillaren  Gefässe  am  14.  Nov.  1883.  — 
Es  fand  sich  daselbst  eine  einzige  Lymphdrüse.  Catgutnaht  der 
Wunde. 

Am  12.  December  wurde  eine  tadellose  Heilung  der  Wunde 
constatirt.  Tätovirung  des  rechten  V^order-  und  Oberarms  mit  Zinnober 
nebst  Einreibung  desselben  in  kleine  flache  mit  dem  Messer  ge- 
setzte Substanzverluste  der  Cutis. 

Am  23.  Jänner  1884  wurde  an  demselben  Hunde  die  gleiche 
Lymphdrüse  der  linken  Achselhöhle  exstirpirt  (eine  einzige  Drüse 
auffindbar). 

Am  29.  Feber  wurde  am  linken  Vorderarm  eine  Fontanelle 
angelegt,  um  die  möglicher  Weise  in  Neubildung  begriffene  Lymph- 
drüse dieser  Gegend  in  einen  Irritationszustand  zu  versetzen. 

Am  21.  März  wurden  sowohl  am  rechten  als  am  linken  Voi  der- 
und Oberarm  zahlreiche  Tätoviningen  mit  chines.  Tusche  mit 
folgender  Massage ')  der  Extremitäten  vorgenommen.  Die  Massage 
wurde  zu  dem  Behufe  angewendet,  um  die  Farbenpartikelchen 
möglichst  rasch  zur  Resorption  resp.  Deposition  in  den  eventuell 
neiigebildeten  Lymphknoten  zu  bringen. 

Am  23.  März  wurde  der  Hund  getödtet  (wohlgenährt). 

An  der  Leiche  zeigten  sich  die  Narben  der  beiden  Achsel- 
höhlen schön  linear,  bereits  mobil. 

Nach  Herausnahme  des  ganzen  Inhalts  der  beiden  Achsel- 
höhlen (Fettgewebe,   grosse    Gefösstämme   und  Nerven)    sammt  den 


1)  i>,  Motengpil.  „lieber  Massage,  deren  Technik,  Wirkung  und  Indicationen 
da/.n,  nehst  experim.  Uütersuchnngen  darüber**.  —  Lamjenheclcs  Archiv  f. 
kl.  Chir.  Bd.  XIX.,  pag.  561.  ff.  —  wn^Q.  Nor  ström:  %:  TraitÄ  theoretique  & 
pratique  du  massage.  Paris  1884. 
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Narbon,  fand  sich  links  genau  entsprechend  der  Exstirpatioiisstelle 
eine  klein  erbsengrosse  Lymphdrüse  von  auflPallend  weichem  markigem 
Gefiige  am  Durchschnitt  mit  braunrother  centraler  Partie  und  weisser 
peripherer  Zone.  Rechts  sah  man  an  derselben  Stelle  zwei  weiche 
übereinander  liegende  länglich  ovale  hirsekorngrosse  bräunliche 
Knötchen,  welche  makroskopisch  ganz  den  Eindruck  kleinster  Lyniph- 
drüschen  machten. 

Das  mikroskopische  Präparat  eines  dieser  Kn*  tchen,  welches 
ich  Herrn  Dr.  Patzelt  verdanke,  ist  durch  Fig.  V  (bei  n)  die  Drüse) 
auf  Tafel  II  in  natürlicher  Grösse  wiedergegeben.  Die  histologischen 
Details  in  Fig.  VI  Tafel  II  dargestellt  finden  im  Zusammenhang 
mit  der  Schilderung  der  übrigen  mikroskopischen  liefunde  ihre 
Erklärung. 

2.  Hund  Nr.  II,  rothhaariger  Pudel  (circa  6  Monate  alt). 
19.  December  1883.  Exstirpation  der  typischen  Lymphdrüse  der 
rechten  Achselhöhle  (eine  einzige  vorhanden).  Nach  Vernähung  der 
Wunde  Zinnoberinjectionen  und  Tätovirungen  an  der  rechten  und 
linken  oberen  und  an  der  rechten  unteren  Extremität. 

28.  December,  Die  Wunde  der  rechten  Axilla  offen,  granulirend. 
Exstirpation  der  typischen  Drüse  der  linken  Axilla;  dieselbe  ist 
durch  resorbirten  Zinnober  stark  roth  gefärbt.  Ausser  dieser  ist 
keine  zweite  Lymphdrüse  zu  sehen.  Entfernung  der  Lymphdrüsen 
der  rechten  Inguinalgegend  in  derselben  Sitzung  und  zwar  sowohl 
der  der  Extremität  als  der  den  äusseren  Genitalien  angehörigen. 
Die  letzteren  zeigen  keinen  Zinnober. 

Injection  von  Zinnober  in  den  rechten  Hoden  nach  erfolgter 
Naht  der  Wunde. 

4  April  1884.  Tödtung  des  Thieres  (wohlgenährt).  Sämmt- 
liche  Wunden  in  Folge  ausgebliebener  Heilung  per  primam  unregel- 
mässig strahlig  benarbt;  überall  ist  derbes  Narbengewebe  zu  finden; 
nirgend  sichtbare  lymphdrüsenähnliche  Knötchen.  Die  glandulae 
cervicales  profundae  infer.  der  rechten  Seite  enthalten  reichlich 
Zinnober  und  sind  sehr  voluminös. 

Der  mikroskopische  Befund  folgt  unten  (siel.e  Figur  VII 
Tafel  II). 

3.  Hund  Nr.  III.  Wenige  Wochen  alter  Rattler  (mager). 

8.  April  1884.  Exstirpation  der  typischen  Lymphdrüse  der 
inken  Axilla  (eine  einzige  Drüse  vorhanden).  Heilung  per  primaiu. 

26.  April  Excision  der  ganzen  jungen  Narbe  sammt  den  grossen 
Gefksstämmen.  Makroskopisch  an  der  Exstirpat ionssteile  hebt  sich 
eine  bräunliche  circumscripte  rundliche  Partie  von  dem  umgebenden 
gelblichen  Fett-  und  weissen  Narbcngewebp  deutlich  ab. 
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4.  Hund  Nr.  IV.  4  bis  6  Wochen  alter  Fleisclicrhund. 

26.  April  1884.  An  der  typischen  Stelle  der  rechten  Achsel- 
höhle finden  sich  zwei  Lymphdrüsen,  eine  grössere  und  eine  kleinere. 
Exstirpation  derselben.  Naht. 

Nachdem  reactionslose  Heilung  erfolgt,  wird  am  11.  Juni  Täto- 
virung   der    rechten    oberen  Kxtrcmität     mit  Tusche   vorgenommen. 

Tödtung  des  Thieres  am  13.  Juni  (wohlgenährt).  Makroskopisch 
ist  an  der  Exstirpationsstelle  ein  kaum  liirsekorngrosses  Knötchen 
wahrzunehmen  von  resorbirter  Tusche  geschwärzt. 

Die  mikroskopischen  Befunde  sind  Fig.  IV  (1.,  2.,  3.),  Tafel  I 
dargestellt. 

Fasst  man  die  Resultate  der  mitgetheilten  Versuche  zusammen, 
80  ergibt  sich,  dass  schon  nach  einem  Zeitraum  von  3  Wochen 
(Hund  Nr.  3)  makroskopisch  wahrnehmbare  Veränderungen  con- 
statirt  werden  können,  welche  das  an  der  Exstirpationsstelle  zurück- 
gelassene Fettgewebe  betreffen.  Wir  finden  daselbst  eine  circum- 
scripte  Partie  rothbräunlich  gefärbt,  von  resistenterem  öefüge. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  es  sich  an  diesen 
Stellen  um  reichliche  Kernwucherung  der  Fettzellen  nebst  zelliger 
Infiltration  des  Fettgewebes  handelt.  Wir  finden  in  einzelnen  Fett- 
zellen das  Fett  geschwunden,  von  körnigem  F^rotoplasma  ersetzt, 
in  demselben  1 — 2 — 3  Kerne,  welche  stellenweise  Theilungsj)hii- 
nomene  zeigen.  (Fig.  III  a,  Tafel  I.) 

In  ganz  ähnlichem  Zustand  befindet  sich  das  diese  veränderte 
Fettgewebspartie  umgebende  und  vielfach  septenartig  durchsetzende 
Blutgefässe  tragende  lockere  Bindegewebe.  (Fig.  III  h.)  Auch  hier 
findet  man  die  Zellen  des  Bindegewebes  succulenter,  Protaplasma- 
reicher,  mit  mehreren  Kernen.  Von  Lymphdrüsengewebe  ist  nichts 
zu  sehen. 

Ein  Blick  auf  die  Zeichnungen  Fig.  I  und  Fig.  II  und  III 
Tafel  I  genügt  zur  Orientirung  über  die  vorgefundenen  histologischen 
Veränderungen,  welche  einen  ähnlichen  Vorgang  erkennen  lassen, 
wie  er  für  die  atrophirenden  Fettzellen  von  C,  Toldt  ^)  beschrieben, 
von    W,    Flemming  ^)    als    Wucher- Atrophie    bezeichnet    und    weiter 


1)  Die  mikroskopiscben  Priiparate  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Jaksch. 

2)  Beiträge  zur  Histologie  und  Physiologie  des  Ft-ttgewebes  (Sitzungsberichte 
der  Wiener  Akademie  Bd.  62.,  Abthlg.  2.,  Jiiliheft  1870). 

3)  „Ueber  Bildung  und  Rückbildung  der  Fettzelle  im  Bindegewebe  etc."  und 
„Weitere  Mittheilungen  zur  Physiologie  der  Fettzelle".  (Max  Schuliie'a  Archiv 
für  mikrosk.  Anatomie.  Bd.  VH.) 
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gänge   im   Fettgewebe    nachgewiesen    und    von    Flemming    bestätigt 
wurde. 

Wir  sagten  einen  „ähnlichen"  Vorgang;  denn  es  gibt  einzelne 
Anhaltspunkte,  die  uns  glauben  machen,  einen  gewissen  Unterschied 
zwischen  der  von  Flemmmg  als  Wucher-Atrophie  beschriebenen  und 
der  von  uns  vorgefundenen  Veränderung  im  Fettgewebe  constatiren 
zu  können. 

Das  Versuchsthier  war  allerdings  „mager" ;  doch  haben  Unter- 
suchungen von  Präparaten,  die  ich  aus  weiten  Strecken  des  umge- 
benden axillaren  Fettgeweben  und  aus  dem  Omentum  desselben 
Thieres  nahm,  nur  negative  Resultate  geliefert.  Die  oben  be- 
schrieboncn  Veränderungen  beschränkten  sich  somit  lediglich  auf 
die  Stelle  des  früheren  Lymphdrüsensitzes. 

Es  musste  daher  für's  erste  auffallen,  warum  gerade  an  der 
Exstirpationsstelh;  diese  Veränderung  vorkommt. 

Flemming  betont  den  Umstand,  djiss  man  bei  genauer  Be- 
trachtung der  atrophischen  Herde  fast  regelmässig  verschiedene 
Stadien  der  Rückbildung  gleichzeitig  antrifft,  indem  man  norm.de 
Fettzellen,  neben  Fettzellen  mit  in  Tropfen  —  sogenannte  Nebentropfen 
zerfallendem  Fettinhalt  —  und  nur  protoplasraahältigen  Zellen  findet. 

Im  erwähnten  Präparat  waren  alh;  Zellen  gleichmässig  fein- 
körnig granulirt.  Auch  die  Gegenwart  eingestreuter  Lymphzellen 
musste  auffallen. 

Trotz  dieser  Unterschiede  zwischen  der  wahren  Fettzellen- 
atrophie nach  Flemming  und  dem  mitgetheilten  Btfunde  müssen  wir 
docli  annehmen,  dass  es  sich  um  Uebergänge  der  Fettzellen  zu  Binde- 
gewebselementcn  handelt. 

In  spärlicherem  Masse  fanden  sich  diese  Veränderungen  des 
Fettgewebes  in  Serienschnitten  des  aus  der  Axilla  des  Hundes 
Nr.  4  entnommenen  Präparats  vor.  (G  Wochen  nach  der  Exstirpation.) 
Sie  fanden  sich  daselbst  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  schon 
makroskopisch  als  Lymphdrüse  wahrnehmbaren  durch  resorbirte 
Tusche  schwarz  gefärbten  Knötchens.  Fig.  IV  2,  Tafel  I  zeigt 
eine  Stelle  des  verändert<m  Fettg^'webes.  Wir  sehen  Fettzellen  im 
Stadium  der  vorgeschrittenen  Wucher-Atrophie  nach  Flemming] 
daneben  Fettzellen  mit  bereits  bindegewebigem  Charakter  der  endo- 
genen Zellen;  endlich  in  der  Peripherie  Zellen  mit  grossen,  blassen 


1)  „Mikroskop.  Untersacbungen  über  die  Textur,  Entwicklung,  Rückbildung 
und  Lebensßihigkeit  des  Fettgewebes".  —  Reicher^  u^j  Du  Boui  Archiv 
Jabrg.  1866.  In  Fhmminy^s  obiger -Arbeit  pag.  35. 
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Die  Untersuchung  des  Knötchens  selbst  gab  nun  folgende 
Bilder.  Ein  Conglomerat  von  reticulärem  Gewebe,  welches  aus 
saftigen  grosakernigcn  Zellen  mit  dicken  Protoplasraafortsätzen  besteht. 
In  der  Umgebung  wuchernde  Fettzollen.  Keine  eigentliche  Kapsel. 
Auch  im  Inneren  der  Drüse  Inseln  der  wuchernden  Fettzellen. 
Fig.  3  und  1  zeigen  zwei  Stellen  des  neugebildeten  Lymphknötchens ; 
das  erste  Bild  ist  charakteristisch  mit  Bezug  auf  die  Anordnung 
des  Reticuluras.  Die  Knotenzellen  geben  ihrem  ganzen  Habitus  nach 
die  von  Flemvüng  gelieferten  Bilder  von  aus  wuchernden  Fettzellen 
entstandenen  jungen  Bindegewebszellen  getreu  wieder.  (Oben  cit. 
Arbeit  Tafel  VI  Hd.  7,  und  Tafel  XIX,  Band  XII.) 

Fig.  1  stellt  eine  Partie  des  Hilus  der  neuen  Drüse  dar.  Man 
findet  hier  anschliessend  an  grösseren  Blutgefiisstän^mchen  Fettzellen 
mit  um  die  Kerne  sich  ballendem,  in  Fortsätze  ausgezogenem  Proto- 
plasma a)  '),  daneben  kerngefüllte  Zellen,  deren  Contouren  nicht 
abgegrenzt  sind,  welche  hie  und  da  auch  Lymphzellen  V)  enthalten 
und  allmälig  sich  dichter  füllend  direct  in  reticuläres  Gewebe  über- 
gehen c). 

Derselbe  allmälige  Uebergang  findet  sich  auch  überall  an  der 
Peripherie  der  Drüse.  Zufolge  dieses  cigenthümlichen  Befundes  muss 
man  annehmen,  dass  das  Fettgewebe  an  dem  Aufbau  der  Lymph- 
drüse direct  betheiligt  war. 

Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  ich  den  Befund  bei  dem 
ersten  Versuchsthiere,  bei  welchem  ich  nur  wucherndes  Fettgewebe 
vorfand,  mitgetheilt  habe. 

Als  die  nächsten  mit  Bezug  auf  die  nach  der  Exstirpation  ver- 
strichene Zeit  sind  die  Resultate  zu  erwähnen,  welche  bei  dem  zweiten 
und  ersten  Versuchsthiere  erzielt  wurden. 

Bei  tiem  Hunde  Nr.  2  fanden  sich  bei  der  Unt  Tsuchung  der 
herausgenommenen  Theile  aus  den  beiden  Achselhöhlen  und  der 
rechten  Inguinalgegend  keine  makroskopisch  wahrnehmbaren  Knötchen, 
welche  man  als  Lymphdi  üsen  hätt-^^  ansehen  können.  Dagegen  fielen 
einige  Stellen  in  dem  die  Narben  umgebenden  Fettgewebe  auf, 
welche  circumscripte  Zinnoberanhiiufungen  zeigten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  nach,  dass  sich  diese 
Stellen  stets  in  der  Nähe  grösserer  Hlutgefasstämmchen  befinden 
und  umschriebene  Anhäufungen  von  Lymphzellen  in  kern  wucherndem 


1)  tlemming  B«l.  XII.  Tafel  XIX.  Fig.  14a;  Uc), 
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Binde-  und  Fettgewebe  umgeben  von  zinnobergefüllten  Lymphlüeken 
darstellen.  Eine  dieser  Stellen,  aus  dem  die  Narbe  in  inguine 
umgebenden  Fettgewebe  findet  sich  in  Fig.  VII  Tafel  II  abgebildet. 
Ganz  ähnliche,  mir  noch  etwas  kleinere  Gebilde  fanden  sich  zerstreut 
in  dem  Fettgewebe  der  beiden  Achselhöhlen.  Da  diese  Bilder  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  zuerst  von  E.  Sertoll  ')  für  die  embryonale 
Neubildung  von  Lymphdrüsen  constatirten  und  von  J,  H.  Chiewlfz") 
neuerdings  bestätigten  Befunden  zeigen,  zufolge  welcher  die  ersten 
Anlagen  der  Lymphdnisen  als  Kernanhäufungen  „in  der  nächsten 
Umgebung  von  Spalträumen  des  Bindegewebes"  auftreten,  so  entsteht 
die  Frage,  ob  man  berechtigt  ist  das  durch  Fig.  VII  wiederge- 
gebene Bild  als  eine  Lymphdrüsenanlage  anzusehen. 

Ich  glaube,  dass  die  nahe  Beziehung  dieser  Gebilde  zum 
Lymphapparat  (die  Nachbarschaft  von  Blutgefässen  und  Spalträumen), 
das  circumscripte  und  spärliche  Vorkommen,  sowie  auch  jeder 
Mangel  einer  regressiven  Metamorphose  der  Zellen  (welche  den 
Verdacht  auf  ein  entzündliches  Infiltrat  aufkommen  lassen  könnte) 
eher  für  als  gegen  diese  Annahme  spricht. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  heilten  die  Wunden 
bei  dem  Hunde  Nr.  2  sämmtlich  per  seciindam  intentionem.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dieser  Umstand  für  einen  Neubil- 
dungsvorgang nicht  sehr  forderlich  sein  kann.  Von  einem  durch 
Narben  ersetzten  Gewebe  wird  man  keine  lebhafte  ßegenerations- 
thätigkeit  erwarten  können.  Uebrigens  wurde  oben  noch  ein  zweiter 
Umstand  namhaft  gemacht,  welcher  mir  zu  erklären  Scheint,  wes- 
halb in  diesem  Falle  die  Regeneration  ausblieb.  Es  wurde  bei  der 
Herausnahme  des  Narbengewebes  constatirt,  dass  die  über  der  Ex- 
stirpationsstelle  gelegenen  Lymphdrüsen  hypertrophisch  und  zinnober- 
hältig  waren.  Dieser  Befund  lässt  die  Vermuthung  aufkommen,  dass 
bei  der  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Heilungsdauer  der 
Wunden  der  Lymphstrom  durch  Aufsuchen  von  coUateralen  Bahnen 
das  durch  die  Exstirpation  gesetzte  Hinderniss  auszugleichen  ge- 
trachtet hat,  und  deshalb  eine  Herstellung  der  Communication  der 
Peripherie  mit  dem  Centrum  durch  Bildung  neuer  Lymphknoten 
ausblieb,  —  Dies  ist  auch  wahrscheinlich  der  Grund,  warum  wir 
in  dem  gegebenen  Falle  nur  rudimentäre  Anlagen  der  allerersten 
Stadien  vorgefunden  haben. 


1)  Ueber  die  Entwicklung  der  Lymphdrüsen.  (Sitznngsbericbtd  der  k.  k.  Akad. 
der  Wissenschaften  Bd.  LIV.  1866.) 

2)  Zur  Anatomie  einiger  Lymphdrüsen  im  erwachsenen  und  foetalen  Zustande. 
(Arch.  für  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte,  herausg.  v.  Dr.  W,  Hh 
und  Dr.   W.  Braune.  Jahrg.  1881.  pag.  348—368.) 


nuna  isv.  i.  vvir  linden  hier  schon  walire  Lymphdrüsen.  Doch 
unterscheidet  sich  ihi  c  Structur  noch  wesentlich  von  jener  fertiger 
ausgebildeter  Drüsen. 

Fig.  VI,  ')  Tafel  II,  die  Hälfte  eines  Seriensclinittes  des 
Fig.  V  abgebildeten  Knötchens  der  rechten  Achselhöhle  (4  Monate 
nach  der  Exstirpation)  darstellend,  veranschaulicht  die  Verhältnisse 
im  Durchschnitt.  Eine  genauere  Durchmusterung  der  Serienschnitte 
lehrt  Folgendes.  Die  äusserste  Begrenzung  des  Drüschens  ist  ge- 
geben durch  reich  kernwucherndt^s  Fettgewebe;  das  letztere  setzt 
sich  allmälig  in  das  lockere  Maschen  werk  der  Drüse  continuirlich 
fort.  Dies  Maschenwerk  aus  adenoidem  Gewebe  mit  embryonalem 
Charakter  (Fig.  VI,  2)  bestehend,  wird  immer  dichter  und  dichter, 
sendet  g^^gen  das  Ccnlrum  der  Drüse  markschlauchartige  Fortsätze, 
welche  sich  vielfach  kreuzend  rundliche  Räume  von  mehr  lockerer 
Structur  des  Maschenwerks  mit  noch  protoplasmareicheren,  adenoiden 
Zellen  (Fig.  VI,  1)  umschliessen  und  dadurch  ein  schon  makrosko- 
pisch wahrnehmbares  schwammartigcs  oder  locker  poröses  Gefüge 
der  Drüse  bedingen. 

Grössere  Blutgefässe  sind  deutlich  kenntlich  (a  —  h),  Ihre 
weitere  Verästelung  im  Inneren  der  Drüse  konnte  ich  nicht  mit 
Wünschenswerther  Bestimmtheit  verfolgen.  Auch  bezüglich  der 
Lymphgefasse  bin  ich  nicht  im  Stande  nähere  Angaben  zu  machen, 
da  ich  keine  feineren  Injectionsversuchc  vorgenommen  habe  und 
die  natürliche  Injection  mit  körnigen  Farbstoffen  wie  Zinnober  und 
Tusche  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  ausreicht^  obwohl  die 
Art  und  Weise  der  Vertheilung  dieser  Farbstoffpartikel  uicht  ganz 
ohne  Bedeutung  zu  sein  scheint. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  VI  lehrt,  dass  die  in  dem  Drüschen 
deponirten  Zinnober-  und  Tuschmassen  ziemlich  gleichmässig  durch 
die  ganze  Masse  der  Drüse  — ■  doch  nur  in  den  dichteren  Partien 
(Randzone  und  markschlauchartige  Stränge)  —  vertheilt  sind.  Durch 
die  Arbeiten  von  Ecker ^  Fvetj")  und  Toldtj^)  welche  die  feineren 
Verhältnisse  der  Lymphbahnen  in  fertigen  Lymphdrüsen  studirton, 
wissen   wir,    dass  unlösliche  Farbstoflfpartikel  zunächst   in   den  Um- 

1)  Herr  Dr.  PaUeH  war  so  freundlich,  mir  von  dem  Dräschen  Serienschnitte 
mit  dem  Mikrotome  anzufertigen. 

2)  Untersuchnn^n  über  die  T^ymididrüsen  des  Menschen  und  der  Säug^ethiere. 
Leipzig  1861.  pag.  81  ff. 

3)  Eine  Methode  zur  Injection  der  Lymphbahnen  in  den  Lymphdrüsen.  Sitzungs- 
berichte der  kais.  Akademie  der  Wissenschaften.  Jahrgang  1868.  LVIL  Bd., 
IL  Abthlg.  pag.  203  ff. 
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hüllungsräumen  der  Follikel  deponirt  werden  und  erst  spät  in  die 
Markschläuche  gelangen.  In  unserem  Lymphdrüschen  ist  aber  der 
Farbstoff  gleichmässig  durch  das  ganze  Stroma  vertheilt.  Es  be- 
weist dies,  tlass  der  Lymphstrom  noch  nicht  die  complicirten  Bahnen 
einer  erwachsenen  Lymphdrüse  besitzt.  ^) 

Die  Zinnobermassen  sind,  da  sie  im  durchfallenden  Lichte 
ebenfalls  schwarz  erscheinen,  im  Bilde  nicht  ersichtlich.  Es  z^*igte 
sich  jedoch  bei  der  Untersuchung  im  auftauenden  Lichte,  dass  die 
Drüse  viel  mehr  Tusche  als  Zinnober  enthält.  Dieser  Umstand 
spricht,  wie  ich  glaube,  ebenfalls  für  die  Annahme  eines  jugend- 
lichen Stadiums  der  Drüse,  indem  dieselbe  von  dem  einige  Tage 
vor  ihrer  Herausnahme  aus  dem  todten  Thiere  injicirten  Farbstoffe 
(Tusche)  viel  mehr  aufnehmen  musste  als  von  dem  in  den  peripheren 
Geweben  deponirten  Zinnober  während  der  Periode  ihrer  Entwick- 
lung, innerhalb  welcher  der  Lymphstrom  durch  einige  Zeit  unter- 
brochen war. 

Die  auffällige  Uebereinstimmung  der  bei  der  Untersuchung 
dieser  evident  neugebildeten  Drüse  gewonnenen  Bilder  mit  der  von 
Gussenbauer  in  seiner  Arbeit  „Ueber  die  Entwicklung  der  secundären 
Lymphdrüsengeschwülste"  -)  gegebenen  Schilderung  der  kleinsten 
Lymphdrüsen  veranlasst  mich  schon  an  dieser  Stelle  einige  Worte 
des  genannten  Autors  wiederzugeben,  obwohl  wir  uns  erst  im  zweiten 
Theil  dieser  Arbeit  mit  der  Frage  der  pathologischen  Neubildung 
der  Lymphdrüsen  beschäftigen  wollen. 

Pag.  37  u,  If.  des  genannten  Werkes  heisst  es:  „An  den 
kleinsten  Lymphlr'dsen^  —  —  „fällt  zunächst  bei  der  mikroskop. 
Betrachtung  eine  mitunter  sehr  beträchtliche  Volumszunahnie  der 
peripheren  Drüsenelemente,  sowie  der  Jfarkschläuche  auf."  „Sie 
kann"  —  —  „oft  so  beträchtlich  werden,  dass  die  umgebenden 
Lymjyhsinuse  fast  verstrichen  erscheinen,"  „während  das  Grefüge  im 
Centrum  ein  rje'ockertes  Ansehen  darbietet." 

Bezüglich  der  Vertheilung  der  importirten  Geschwulstelemente 
heisst  es  png.  41 :  „In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Präparate 
von  inticirten  LymjJhdrüsen  finden  sich  die  für  die  jeweilige  Ge- 
schwulstart charakteristischen  Veränderungen  disseminirt^  in  der  Peri- 
pherie sowohlf  wie  in  den  Markschläuchen.^  Es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlicli,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  zufolge  des  Befundes  um 
neugebildete  Lymphdrüschen  mit  secundärer  Erkrankung  gehan- 
delt hat. 


1)  Vergleiclie  aucli :   Teichmann  Scauga  lersystem  pag.  29. 

2)  Separatabdrack  aus  der  Zeitschrift  f.  Heilkunde.  Bd.  II. 


fundenen  Lymphdrüse  des  Hundes  Nr.  1  gedenken. 

Das  genannte  Knötchen  bot  den  mitgeth eilten  ganz  ähnliche 
Bilder  dar;  doch  waren  die  Präparate  zur  feineren  Jntersuchung 
deshalb  weniger  geeignet,  weil  die  Schnitte  nicht  so  gut  gelungen  sind. 

Die  Drüse  der  linken  Achselhöhle  erwies  sich  als  bereits 
fertige  Lymphdrüse  mit  Kapsel,  Septen  und  differenziirten  Follikeln 
und  Markschläuchen  mit  succulentem,  kernreichem  Reticulum. 

Resumiren  wir  in  Kürze  das  Ergebniss  unserer  durch  das 
Experiment  gelieferten  Befunde,  so  können  wir  folgende  Thatsachen 
constatiren : 

1.  Es  findet  nach  Entfernung  von  Lymphdrüsen  beim  Hunde 
unter  Umständen  eine  Neubildung  derselben  statt. 

2.  Wo  sie  nicht  stattfindet,  ist  eine  Restitution  der  Lymphcir- 
culation  durch  EröflFnung  collateraler  Bahnen  wahrscheinlich. 

3.  Die  Neubildung  vollzieht  sich  in  einer  verhältnissmässig 
kurzen  Zeit. 

4.  Sie  wird  beeinflusst  durch  den  Wundverlauf. 

5.  Die  Entwicklung  der  neuen  Lymphdrüsen  geht  höchstwahr- 
scheinlich im  Fettgewebe  vor  sich. 

n.    The  iL 
Studinm  der  histologischen  Vorgänge  bei  patholog.  ver- 
änderten Lymphdrüsen. 

Das  Thierexperiment  hat  gezeigt,  dass  eine  Regeneration  von 
Lymphdrüsen  in  der  That  stattfindet. 

Es  fragt  sich,  ob  die  Annahme  einer  Neubildung  nicht  auch 
für  einige  pathologische  Vorgänge  zulässig  ist,  bei  welchen  erwie- 
sener Massen  eine  abnorm  grosse  Zahl  von  Lymphdrüsen  vorkommt. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gewebe  in  ver- 
schiedenen Zeitabschnitten  nach  der  Exstirpation  zeigte  es  sich 
ferner,  dass  dem  Fettgewebe  eine  gewisse  Betheiligung  an  dem  Auf- 
bau der  neuen  Drüsen  zugeschrieben  werden  muss. 

Es  fragt  sich  wiederum,  ob  dies  auch  für  den  pathologischen 
Zustand  constatirt  werden  kann  oder  nicht. 

Um  diese  Fragen  zu  entscheiden,  war  es  noth wendig,  eine 
Reihe  von  erkrankten  Lymphdrüsen  sanimt  ihrer  Umgebung  genau 
zu  untersuchen.  Ich  habe  nun  diese  Untersuchungen  an  Lymphdrüsen, 
welche  secundär  durc'i  Carcinome  und  Melanosarcome  inficirt  waren, 
und  an  Lymphomen  vorgenommen. 


werden  sollen,  betreffen  der  Zahl  nach  omal  durch  Mammacarciuom 
inficii-te  Achsel-  und  Supraclavicular  lymphdrüsen,  omal  carc.  Lymph- 
drüsen des  Halses  (einmal  darunter  ein  Carcinoni,  welches  Volkmann 
als  „branchiogen"  bezeichnet),  einmal  durch  Lippencarcinom  iuficirte 
Submaxillare,  3mal  nach  Rectumcarcinom  erkrankte  sacrale,  2mal 
durch  Melanosarcom  inficirte  axillare  Lymphdrüsen,  3mal  hyperpla- 
stisciie  Lymphdrüsenpaquete  des  Halses,  einmal  der  Achselhöhle. 

Zunächst  habe  ich,  wie  schon  eingangs  erwähnt  wurde,  die 
exstirpirten  erkrankten  Lymphdrüsen  gezählt  und  gefunden,  dass 
ausser  der  ungewöhnlich  grossen  Zahl  derselben  die  Grösse  der  ein- 
zelnen Knoten  desto  mehr  abnimmt^  je  weiter  entfernt  diese  von  den 
bereits  makroskopisch  als  erkrankt  zu  erkennenden  liegen.  Nicht 
selten  findet  man  auch  schon  mit  blossem  Auge  das  Fettgewebe  eigen- 
thümlich  verändert.  Die  einzelnen  Fettläppchen  erscheinen  derber, 
von  braunröthlicher  oder  graubrauner  Farbe. 

Mikroskopische  Untersuchungen  solcher  veränderter  Fettpartien 
weisen  als  Ursache  dieser  schon  makroskopisch  wahrnehmbaren  Ver- 
änderung zellige  Lifiltrato  nebst  reichlicher  Vascularisation  des  Fett- 
gewebes nach.  Diese  „im  fettreichen  Bindegewebe  um  die  Drüsen 
herdweise  vorkommenden  Infiltrationen"  werden  auch  schon  von  Herrn 
Professor  Gussenbauer  (oben  cit.  Arbeit  pag.  37)  betont. 

An  gefärbten  Präparaten  treten  sie  als  kleinste  Pünktchen  auf, 
welche  unter  Mikroskop  folgende  Structur  zeigen.  (Fig.  XI,  Tafel  IV.) 
In  der  Nachbarschaft  eines  oder  mehrerer  grösseren  Getasstämrachen 
ist  eine  Gruppe  von  Fettzellen  dicht  infiltrirt;  bei  genauerer  Analy- 
sirung  findet  man,  dass  es  sich  nicht  bloss  um  eine  Infiltration, 
sondern  auch  um  Kernvermehrung  und  Theilung  im  Inneren  der  Fett- 
zellen selbst  handelt.  Diese  Kern-  und  Zellengruppen  sind  am  dich 
testen  in  der  Mitte,  nehmen  von  da  gegen  die  Peripherie  ab  und 
w^erden  gegen  die  rundliche  Begrenzung  derselben  am  lockersten. 
Zugleich  treten  an  der  Peripherie  die  Contouren  der  Fettzellen  deu- 
tlich wieder  hervor,  während  sie  im  Centrum  mehr  verwischt  und 
stellenweise  nur  als  dunklere  Umrahmungen  lichter  gefärbter  run- 
dlicher Stellen  angedeutet  sind.  Ein  eigentliches  adenoides  Gewebe 
fand  stell  in  diojjen  GcbiMcn  nicht.  Aber  die  gcwucherton  Kerne  der 
FeUzt'llen  zt:igen  fast  regelmässig  einen  dicken  Protoplasmuhof  mit 
Fortriätzen,  welche  sich  gegenseitig  bc rühren  und  kreuzen  Fig  IX 
?  und  3.  Tidel  UI. 

Je  gröfäser  nun  ein  solehoH  Pünktchen  ist,  desto  ciroumscripter 
erstOieint  die  ganze  Kern-  und  Zellungruppc,  Zugleich  wird  das 
ganze  Gefiigo  des  Gebildes  eugmaschiger,  dichter  (Fi gXlIj  Tafel  IV), 


eine  Art  ixapsei  aiircn  oinaegcweDige  umwanaiung  uer  gewucnerien 
peripheren  Fettzellen  hinzu,  so  dass  das  Gebilde  in  diesem  Stadium 
ganz  den  Eindruck  eines  PrimitivfoUikels,  wie  er  von  Orth  ')  für  die 
embryonale  Lymphdrüsenanlage  geschildert  wird,  macht.  Hier  findet 
sich  auch  schon  ein  Reticulum  vor.  Noch  später  tritt  auch  eine 
Differcnziirung  in  Follikel  und  Sinuso  auf,  indem  mau  am  Durch- 
schnitt dieser  schon  als  kleinste  Knötchen  wahrnehmbaren  Gebilde 
einzelne  dichter  angelegte  scharf  umschriebene  rundliche  oder  ovale 
Stellen  durch  lichtere  noch  Fettzellen  tragende  Zonen  von  einander 
getrennt  findet.  (Fig.  VIII  d.)  Tafel  II L  Fig.  X,  bei  6),) 

Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  etwa  um  entzündliche 
Infiltrate  des  Fettgewebes  handelt,  dafür  glauben  wir  folgende  Gründe 
angeben  zu  können. 

1.  Finden  sich  die  genannten  Gebilde  als  ganz  circumscripte 
Pünktchen  und  Knötchen  zerstreut  in  dem  die  erkrankten  Lymph- 
drüsen umgebenden  Fettgewebe. 

2.  Diese  Knötchen  finden  sich  nicht  nur  in  dem  die  Lymph- 
drüsen umgebenden  Fettgewebe  bei  exulcerirten  Tumoren,  wo  die 
Annahme  einer  entzündlichen  Participirung  des  Fettgewebes  allerdings 
zulässig  erscheinen  könnte,  sondern  aueh  bei  geschlossenen  Geschwül- 
sten und  bei  rccidivirenden  secundären  Lymphdrüsentumoren,  wo  Ent- 
zündurgserscheinungen  vollkommen  fehlen. 

3.  Nicht  selten  findet  man  bei  sorgfältigem  Durchmustern  von 
Serienschnitten,  dass  die  einfache  zellige  Infiltration  und  Kernwucherung 
direct  in  PrimitivfoUikel  oder  Gebilde  übergeht,  welche  nebst  wuchern- 
den Fettzellen  bereits  reticuläres  Gewebe  zeigen  (Fig.  VIII,  Tafel  III.) 
An  zwei  Präparaten  gelang  es  mir  die  Vergrösserung  solcher  Knöt- 
chen durch  fortschreitende  Wucherung  des  Fettgewebes  innerhalb 
der  Grenzen  eines  mikroskopischen  Fettläppchens  zu  verfolgen. 
Fig.  X,  Tafel  III,  stellt  bei  c  a  c  den  in  die  adenoide  Umwandlung 
noch  nicht  einbezogenen  Rest  des  ganz  deutlich  abgegrenzten  zu  % 
bereits  lymphdrüsenartig  veränderten  Fettläppcheus.  Das  Präparat 
stammt  aus  dem  Fettgewebe  der  Achselhöhle  einer  Frau,  bei  welcher 
die  Ausräumung  wegen  secundärer  Lymphdrüsenerkrankung  nach 
Mammacärcinom  vorgenommen  wurde. 

Ein    zweites   ganz    analoges  Bild    fand  ich  in  dem  Fettgewebe 
der  Achselhöhle  eines  Mannes   mit   melanotisch    erkrankten  Lymph 
drüsen.     Dieses  Präparat  wurJe    wegen  der  vollständigen  Ueberein- 
stimmung  des  Befundes  mit  dem  soeben  mitgetbeilten  nicht  abgebildet. 

1)   Untersnchnngen     über    Lymphdriiseneiit>Yicklu^g.     Jnan^nral  -  Dissertation^ 
Bonn  1Ö70. 
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Giinz  ähnliche  Bilder  von  Fettzellen  mit  endogener  Kern  Wucherung 
und  zelliger  Infiltration  fand  ich  auch  an  der  Peripherie  kleinster 
Lymphdrüsen  in  einem  Falle  von  Melanosarcoma  humeri  mit  sccundärer 
Lymphdrüsenerkrankung,  welche  erst  ein  Jahr  nach  Exstirpation  des 
primären  Tumors  aufgetreten  war.  In  Fig.  XIII.  Tafel  IV  ist  eine 
solche  Stelle  abgebildet. 

In  Fig.  XIV,  Tafel  IV  sind  die  feineren  histologischen  Details 
wiedergegeben ;  man  sieht  deutliche  Uebergänge  der  Fettzellenkerne 
in  adenoide  Netzzellen.  Bei  1  und  4  sind  noch  die  Contouren  der 
Fettzellen  erhalten,  bei  2  ist  die  Gruppirung  der  Kerne  und  Zellen 
für  eine  Fettzelle  charakteristisch,  bei  3  sieht  man  bereits  ein  deut- 
liches Reticulum.  1  und  4  sind  der  lichteren  centralen,  2  und  3 
der  dichteren  peripheren  Partie  des  Bildes  XIII  entnommen. 

Man  findet  ferner  deutliche  Doppelfarbungen.  Nicht  nur  die 
vermehrten  Kerne  der  Fettzelle  sondern  auch  einige  der  als  Lymph- 
zellen anzusehenden  Elemente  sind  blass  tingirt.  (Das  Präparat 
wurde  wie  alle  übrigen  mit  alkoholischer  Hämatoxylinlösung,  der 
etwas  Eisessig  zugesetzt  wurde,  geßlrbt.)  Einzelne  von  diesen  letzteren 
findet  man  in  Gruppen  zu  zweien  nebeneinander  (bei  3).  Es  scheint, 
dass  die  für  gewöhnlich  schlechtweg  als  Lymphzellen  angesehenen 
Elemente  zum  Theil  wenigstens  ihren  Ursprung  aus  dem  Bindege- 
webe resp.  Fettgewebe  nehmen.  Auch  Serfoll  nimmt  für  einen  Theil 
der  als  Lymphzellen  imponirenden  Elemente  der  embryonalen 
Lymphdrüsen   eine    Abstammung    aus    dem    Bindegewebe  an. 

Es  ist  demnach  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich  Lymphdrüsen 
bei  progredienter  Erkrankung  auf  Kosten  des  umgebenden  Fett- 
gewebes auch  vergrössern. 

Billroth  lässt  diesen  Vorgang  der  „Neubildung  von  lymphar- 
tigem Gewebe"  für  die  scrophulösen  Lymphdrüsen  in  den  Kapseln 
sich  abspielen.  ^) 

4.  Häufig  sieht  man  im  Centrum  dieser  circumscripten  Infiltrate 
und  VVucherungsherde  im  Fettgewebe  unrege I massige  lymphspalten- 
artige  Lücken,  zuweilen  mit  Endothel,  welche  mitunter  leer  (Fig.  X), 
mitunter  bereits  von  Geschwulstelementen  erfüllt  sind,  welche  als 
natürliche  Injection  die  nahe  Beziehung  dieser  Bildungen  zum  Lymph- 
apparat beweisen. 

Es  erübrigt  noch  mit  einigen  Worten  des  eigenthüralichen  Ver- 
haltens dieser  Gebilde  zu  den  Blutgefässen  Erwähnung  zu  thun. 

Ich  habe  schon  hcrvorgelioben,  dass  ich  die  eben  geschilderten 
Veränderungen    im   Fettgewebe   stets    an    grössere  Gefässstämmchen 


1)  Oben  cit.  Werk  pag.  312. 


dass  man  die  grösste  Zahl  der  kleinen  und  kleinsten  Knötchen  bei 
der  Exstirpation  erkrankter  Lymphdrüsen  längs  der  Scheide  der 
grossen  Gefassstämme,  die  letzteren  mitunter  damit  förmlich  um- 
sponnen, vorfindet. 

Zufolge  dieser  letzteren  chirurgischen  Erfahrung,  die  ich  in  der 
Klinik  des  Herrn  Professor  Gussenbauev  bei  jeder  grösseren  Lyraph- 
drüsenexstirpation  Gelegenheit  hatte  zu  machen,  hatte  ich  zu  Beginn 
meiner  oben  mitgetheilten  Experimente  und  Untersuchungen  die 
Vorstellung,  dass  die  Neubildung  von  Lymphdrüsen  wahrscheinlich 
in  den  Gefässscheiden  vor  sich  gehe.  Wir  wissen  ja  doch  durch  die 
Untersuchungen  von  Portal  (Mem.  sur  la  nature  et  le  traitement  de 
plus.  mal.  1800.  L)  und  Virchowy ')  dass  in  gewissen  bindegewebigen 
Organen  (dem  Netz,  der  Plura  der  Säugethiere  etc.)  so  dichte  An- 
häufungen von  lymphkörperähnlichen  Zellen  innerhalb  sehr  gefäss- 
reicher  Stellen  vorkommen,  dass  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  folli- 
culärera  Gewebe  resultirt.  Auch  die  von  Buhl  für  die  Productionen 
der  Miiiartuberculose  gegebene  Deutung  als  „Anlage  neuer  unzähliger 
Lymphgefässanfämje  längs  der  Gefässe",  musste  zu  Untersuchungen 
in  dieser  Richtung  anregen.  Ich  fahndete  somit  eifrig  nach  irgend 
welchen  Anlagen  von  adenoidem  oder  lymphatischem  Gewebe  in  der. 
Gefässscheiden  von  Präparaten  vom  Hunde  und  Menschen.  Ich  fand 
aber  in  den  normalen  Gefässscheiden  durchaus  keine  Gebilde,  welche 
als  präexistirende  Anlagen  oder  Reste  aus  der  Embryonalperiode 
hätten  gedeutet  werden  können. 

Nur  in  einem  Falle,  in  welchem  es  sich  um  secundär  Carcinoma tös 
erkrankte  Lymphdrüsen  der  linken  Halshälfte  nach  einer  vor  2  Jahren 
vorgenommenen  Zungenexstirpation  gehandelt  hat  und  bei  deren 
Exstirpation  Herr  Professor  Gnssenbauer  die  Güte  hatte,  mir  ein 
Stück  der  anscheinend  noch  ganz  gesunden  Gefässscheide  unterhalb 
der  Unterbindungsstclle  der  grossen  Gefässe,  welche  mitentfernt 
werden  mussten,  zur  UntersHchung  zu  excidiren  —  nur  in  diesem 
Falle  fand  ich  circumscripte  kleinzellige  Anhäufungen  in  dem  fett- 
haltigen lockeren  Zellgewebe  in  der  Nähe  kleiner  Gefässstämmchen, 
welche  ich  damals  geneigt  war  einfach  als  entzündliche  Infiltrate 
anzusehen. 

Der  mikroskopische  Befund  stimmte  jedoch  mit  den  im  Fett- 
gewebe um  carcinomatös  erkrankte  Lymphdrüsen  später  von  mir 
wahrgenommenen  und  im  Vorhergehenden  geschilderten  Veränderungen 
vollständig  überein.     Da    überdies    bei    dieser  Kranken    im    unteren 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste  II.,  1.  H.,  pag.  573  und  631. 


Bereiche  der  Narbe,  also  genau  unterhalb  der  Liga'uratelle  der  grossen 
Gefdsse,  trotz  radiealer  Entfernung  Lymphdrüsenrecidive  auftrat,  so 
besteht  für  mich  kein  Zweifel,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  wahr- 
scheinlich bereits  inficirte  Vorläuferstadien  der  Lymphdrüsenueubildung 
mit  nachträglicher  abermaliger  Erkrankung  gehandelt  hat. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  zur  Zeit  der  Drüsenexstirpation 
der  Zungenstumpf  keine  Recidive  zeigte  und  die  erkrankten  Lymph- 
drüsen am  Halse  einen  geschlossenen  nicht  exulcerirten  Tumor  dar- 
stellten. Ich  hatte  seit  der  Zeit  nicht  wieder  Gelegenheit  einen 
ähnlichen  Fall  zu  untersuchen. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  auf  Grund  der  negativen  Befunde 
an  normalen  Gefässscheiden  wenig  Hoffnung  hatte,  bei  meinen 
Thieren  irgend  ein  Resultat  zu  erleben,  indem  ich  mir  eine  Neu- 
bildung der  Lymphdrüsen  ohne  vorhandene  Anlagen  nicht  gut  vor- 
stellen konnte. 

Erst  als  ich  durch  die  positiven  Resultate  meiner  Experimente 
wider  mein  Erwarten  gezwungen  war,  anzunehmen,  dass  in  der  That 
eine  Lymphdrüsenneubildung  ohne  präexistirende  Anlagen  mitten  im 
Fettgewebe  stattfindet;  als  ich  ferner  durch  ein  genaueres  Studium 
der  Flemmhig' sehen  Arbeiten  belehrt  wurde,  dass  gerade  die  Gefäss- 
scheiden es  sind,  welche  die  Matrix  zur  Bildung  neuer  Fettläppchen 
abgeben;  erst  als  ich  dann  durch  fortgesetzte  Untersuchungen  des 
die  erkrankten  Lymphdrüsen  umgebenden  Fettgewebes  immer  wieder 
denselben  Bildern  begegnete,  w^elche  die  im  Fettgewebe  in  der  Nähe 
grösserer  Getassästchen  vortiudlichen  Kern-  und  Zellenhäufchen  als 
Anfänge  von  Lymphdrüsen  erkennen  Hessen;  erst  dann  wurde  mir 
das  räthselhafto  Verhalten  der  Lymphdrüsen  zu  den  Gefässscheiden 
klar:  denn  wenn  das  Fettgewebe  sowohl  während  seiner  embryonalen 
Entwicklung  als  auch  später  bei  seinen  Vermehrungsvorgängen  im 
fertigen  Organismus  stets  von  der  Adventitia  der  Blutgefässe  aus- 
geht, *)  so  wird  man  es  wohl  auch  begreiflich  finden,  dass  die  ersten 
Anfänge  des  Lymphdrüsen-  als  metamoi'phosirten  Fettgewebes  in  den 
Gefässscheiden  am  ehesten  sich  finden  werden. 

leli  glaube  somit  die  Annahniöj  duss  das  Fettgewebe  die  Matrix 
zur  Entwicklung  von  Lymphdrüsen  im  fertigen  Organ isrims  abgibt, 
zu  der  uns  die  UntersuchuTig  der  Veränderungen  dieses  Gewebes  in 
ver,^c!üef1erien  Zeltpcrioden  nach  der  Exstirpation  gefülirt  hat,  durch 
das  Studium  der  patliologi^chen  Lympbdi  ibenneiibildii^'g  liestätfgen 
zu  können;  „Präparate  aus  den  ersten  Wochen  nach  der  Exstirpation 
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Fettzellen  zu  adenoidem  Gewebe,  schliesslich  primitive  Lymphdrüsen 
inmitten  von  Spuren  der  primären  Fettgewebs Veränderung  —  eine 
Coincidenz,  welche  nur  die  Erklärung  zulässt,  dass  das  eine  auf 
Kosten  des  anderen  entsteht.  —  Bei  der  Untersuchung  der  patholo- 
gischen Lymphdrüsentumoren  fanden  wir  die  Zahl  der  Knoten  und 
Knötchen  vermehrt,  das  Fettgewebe  verändert;  es  gelang  uns  neben 
fertigen  kleinsten  Drüschen  circumsripte  Anhäufungen  adenoiden  Ge- 
webes mit  Einschlüssen  kernwuchernden  Fettgewebes  zu  finden,  daneben 
Fettläppchen,  von  denen  der  grösste  Theil  bereits  Formationen  von 
Lymphdrüsengewebe,  der  Rest  Uebergangsbildungen  und  schliesslich 
einfach  kern  wucherndes  Fett  zeigte;  endlich  circumscripte  Herdevon 
Fettgewebe  in  verschiedenen  Stadien  der  Kernwuclierung."  —  Wir 
finden  auch  in  der  Literatur  einige  spärliche  Daten,  welche  die 
Deutung  unserer  Befunde  stützen. 

i\  Recklinghausen  *)  und  vor  ihm  schon  Ranvier  haben  das  BIj;>de- 
gewebe  als  „complicirten  Lymphsack"  charakterisirt  und  E,  Klein  *) 
hat  sogar  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  das  Fethjewehe  zum  Lymph- 
system gehöre  und  eigentlich  als  umgewandeltes  lymphatisches  Gewehe 
anzusehen  sei. 

Noch  ein  Umstand  verdient  erwähnt  zu  werden. 

Wir  wissen  durch  die  Untersuchu'igen  \on  Billroth  ^),  dass  maras- 
tische  Lymphdrüsen  schliesslich  ganz  in  Fettgewebe  sich  umwandeln 
können.  „Bildung  von  Fettzellen  auf  Kosten  des  intrafolliculären 
Netzgewebes"  wird  auch  von  Frey*)  erwähnt. 

Zufolge  dieser  Erfahrungen  könnte  man  geneigt  sein  anzu- 
nehmen, dass  auch  die  von  mir  für  den  Neubildungsvorgang  namhaft 
gemachten  Veränderungen  im  Fettgewebe  als  falsche  Deutungen 
atrophischer  Lymphdrüsenzustände  aufzufassen  seien.  Bei  genauerer 
Betrachtung  ist  jedoch  eine  Verwechslung  der  beiden  Processe 
nicht  möglich. 

Erstens  tritt  die  Fettzellenbildung  bei  der  Atrophie  der  Lymph- 
drüsen primär  stets  im  Inneren  der  Follikel  auf;  bei  der  Neubildung 


1)  Die  Lymphgefässe  nnd  ihre  ßeziehung  zum  Bindegewebe.  Von  Dr.  F.  v. 
liecklingkausen.  Berlin  1862. 

2)  Vergl.  Ffemmlng:  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Bindegewebes. 
Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie  von  la  Valette  und  TT.  Waldayer.  Bd.  XII., 
pag.  453. 

3)  Beobachtungen  über  die  feinere  Structur  pathologisch  veränderter  Lymph- 
drüsen. (Beiträge  zur  pathol.  Histologie.  Berlin  1858.) 

4)  Untersuchungen  über  den  Bau  der  Lymphdrüsen  des  Menschen  etc.  pag.  72  u.  ff. 
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kommt  gerade  das  Gegentheil  vor,  inJem  sich  die  Peripherie  auf 
Kosten  der  Fettzellen  vergrössert,  während  im  Centrum  bereit*^ 
Lymphdrüsengewebe  vorhanden  ist,  und 

2.  vermisst  man  bei  dem  sogenannten  Lymphdrüsenmarasmns 
die  endogene  Wucherung  der  Fettzellen,  und  sieht  einfach,  wie  die 
Bindegewebselemento  durch  Aufnahme  von  Fettröpfchen  allmlilig  zu 
Fettzellen  werden,  während  die  endogene  Kernwucherung  der  vor- 
handenen Fettzellen  und  ihre  allmälige  Umwandlung  in  Bindegewebs- 
elemento gerade  das  Wesentliche  bei  der  Neubildung  ist. 

Jedenfalls  ist  aber  diese  eigenthümliche  WechselUeztehung 
zwischen  Fett-  und  Lymphdrüsengewebe  höchst  merkwürdig. 

Gerade  so,  wie  eine  atrophische,  in  eine  Bindegewebszelle  umge- 
wandelte Fettzelle  durch  Aenderung  der  Circulations-  und  Ernährungs- 
verhältnisse nach  Flemmnuj  wieder  fetthaltig  werden  kann,  so  kann 
auch  eine  Zelle  des  Lymphdrüsenreticulum,  welche  ebenso  wie  die 
Fettzelle  ihren  Ursprung  aus  dem  adventitiellen  Gewebe  nimmt, 
eventuell  aus  dem  Fettgewebe  neu  sich  bildet,  wiederum  zu  einer 
typischen  Fettzelle  werden. 

E,  Kleines  oben  erwähnte  Ansicht,  das  Fettgewebe  sei  nichts 
anderes  als  umgewandeltes  lymphatisches  Gewebe,  wäre  somit  von 
diesem  Standpunkt  gerechtfertigt. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  versuchen  die  Frage  zu  be- 
antworten, welches  die  Ursache  der  massenhaften  Neubildung  von 
Lymphdrüsen  bei  Erkrankungen  derselben  ist. 

Wir  haben  bei  dem  Thierexperimente  gesehen,  dass  durch  die 
Elimination  einer  Lymphdrüse  die  für  die  Lymphcirculation  gesetzte 
Störung  entweder  durch  Aufsuchen  von  collateralen  Bahnen,  oder 
durch  Einschalten  neuer  Lymphknoten  behoben  wird.  Ein  Theil  der 
zugeführten  Lymphe  an  die  durchschnittenen  Vasa  afferentia  ange- 
langt muss  primär  sich  in  das  umgebende  Gewebe  resp.  in  die 
Wundhöhle  ergiessen.  Die  kleinen  Lymphstämme  schliessen  sich 
jedoch  sehr  bald.  Der  Verschluss  der  verletzten  Vasa  afferentia  muss 
aber  eine  wenn  aich  vorübergehende  Dilatation  der  benachbarten 
Lymphcapillaren  bedingen.  Wenn  die  auf  anatomischer  Basis  aufge- 
stellte Annahme  TeicJtniann's  richtig  ist,  dass  wir  überall  dort,  wo 
für  die  freie  Passago  der  Lymphe  durch  die  anatom.  Verhältnisse 
der  Region  irgend  ein  Hinderniss  besteht,  Lymphdrüsen  begegnen,  so 
könnte  man  sich  vorstellen,  dass  wenn  der  collaterale  Kreislauf  nicht 
sehr  bald  gefiindcn  wird,  so  dass  von  nun  an  kein  Hinderniss  für 
die  Lymphcirculation  mehr  besteht,  durch  die  am  Orte  der  Exstir- 
pation  gesetzte  Störung  der  Lymphbewegung,  welche  uns  vollständig 


drüse  gegeben  ist. 

Ist  dies  richtig,  so  wäre  auch  die  massenhafte  Lymphdrüsen- 
production  bei  den  verschiedenen  pathologischen  Processen  wenigstens 
zum  Theil  beleuchtet,  wenn  nicht  völlig  erklärt.  Eine  carcinomatös 
oder  melanotisch  inficirte  oder  hyperplastische  Lymphdrüse  setzt  für 
die  freie  Circulation  der  Lymphe  durch  Einlagerung  der  patholo- 
gischen Producte  ein  Hinderniss,  welches  mit  der  zunehmenden  Dege- 
neration wächst  und  unter  Umstünden  so  gross  werden  kann,  dass 
die  betreffende  Lymphdrüse  für  den  Lymphstrom  gleichwie  durch 
die  Exstirpation  als  ausgeschaltet  betraclitet  werden  kann.  Die  Folge 
davon  ist  Stauung  der  Lymphe  in  den  coUateralen  Saftbahnen.  Ks 
ist  somit  auch  in  diesen  Fällen  die  von  Teichmavn  postulirte  Bedin- 
gimg zum  „Entstehen  von  Lymphdrüsen"  vorhanden. 

Freilich  ist  mit  der  Lymphstauung  zunächst  noch  nicht  erklärt, 
weshalb  es  im  Fettgewebe  an  verschiedenen  Stellen  zur  Bildung  von 
Lymphdrüsen  kommt. 

Ich  glaube  jedocb,  dass  man  sich  über  den  Vorgang,  der  sich 
hiebei  abspielt,  eine  Vorstellung  machen  kann,  welche  mit  Rücksicht 
auf  die  anatomischen  Befunde  mir  wenigstens  sehr  plausibel  ist. 

Bedenkt  man,  dass  bei  einem  gegebenen  llin^lerniss  für  den 
Lymphstrom,  sei  es  durch  eine  Lymphdrüsenexstirpation,  oder  durch 
eine  Degeneration  einer  Lymphdrüse  gesetzt,  die  Bestandtheile  der 
Lymphe,  nämlich  die  flüssigen  und  die  geformten  nicht  mit  derselben 
Leichtigkeit  die  engen  Maschenräume  und  Saftlücken  im  Binde-  und 
Fettgewebe  passiren  können,  die  Lymphkörperchen  vielmehr  in  dem 
engen  Kanalsystem  der  Saftlücken  abfiltrirt  werden  müssen,  so  ist 
damit  der  erste  Anstoss  zur  zelligen  Infiltration  des  Fettgewebes 
schon  gegeben.  Da  sich  nun  in  der  That  anatomisch  nachweisen 
lässt,  dass  der  ersten  Anlage  einer  Lymphdrüse  sowohl  bei  der 
Regeneration  nach  der  Exstirpation,  wie  auch  bei  der  Neubildung 
unter  den  angegebenen  pathologischen  Verhältnissen  eine  zellige  I:i- 
filtration  circumscripter  Partien  im  Fettgewebe  vorangeht,  die  zellige 
Infiltration  aber  offenbar,  wie  die  Präparate  lehren  (siehe  Fig.  I, 
VII,  VIII  bei  a  und  i),  durch  eine  Ansammlung  von  Lymph- 
körperchen in  dem  bindegewebigen  Stroma  des  Fettgewebes  bedingt 
wird,  so  scheint  die  Annahme  unabweisbar,  dass  die  Stauung  des 
Lymi'hstromes  zunächst  aus  rein  physikalischen  Ursachen  zu  Infil- 
tration des  Fettgewebes  mit  Lymphkörperchen  führ;. 

Die  weiter  folgenden  Veränderungen,  wie  ich  sie  oben  be- 
schrieben habe,  in  ihrem  ursächlichen  Zusammenhang  weiter  ver- 
folgen zu  können  bedarf  noch  weiterer  Nachforschungen. 


Entwicklung  der  mikroskopischen  Lymphdrüschen,  sie  mögen  nun 
die  Hedentiing  ein^r  lic^encration  nach  Exstirpation  od^i'  vluvr  Sub- 
etttution  nach  pathologischen  Degenerationen  lialien,  keines\Vf!grt  bloss 
in  einer  Weiterentwicklung  der  das  Fettgewebe  infiltrirenden  Lymph- 
körpercheii  besteht,  sondern  auch  die  Fettzellen  sowie  da^  binde- 
gewebige Stroma  des  Fettgewebes  mit  seinen  Blutgefäsäen  einen 
hervorragenden  Antlieil  nimraL 

Dem  Herrn  Professor  Gmsunbaurr ^  durch  dessen  atlseitiga 
Untersttitziing  eB  mir  erraüglicht  wurde,  diese  Arbeit  zu  unternehnien 
sage  ich  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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Erklärang  der  Abbildungen  anf  Tafel  6—9. 


TAFEL  6. 

FIO.  I.  Kemwucherung  u.  zellige  Infiltration  im  Fettgewebe  3  Wochen  nach 
KsBtirpaiion  der  axillaren  Lymphdrüse.  (Seibert  Oc.  F.,  Obj.  If.)  Hund  Nr.  II. 

a—a,  BlutgefKsHe. 

6—6.  Peripherie,  locker  infiltrirte  Partie. 

Bei  2)  eine  Stelle  derselben  bei  sffirkerer  VergrÖsserung.  (Oc.  I,  Obj.  V.) 
Man  sieht  zahlreiche  freie  Kerne  neben  grossen  blassen  Kernen  mit  Protoplasmahof 
und  Forteützen. 

FIO.  II.  Lftppclien  aus  dem  die  Exstirpationsstelle  umgebenden  Fettgewebe 
(derselbe  Iland).  Neb^t  leeren  Fettzellen  findet  man  zahlreiche  andere  in  „Wucher- 
Atrophie*,  in  der  oberen  Hälfte  des  Läppchens  ein  quer  getroffenes  BlütgefifisR. 
(Seibert  Oc.  I,  Obj.  I.) 

FIQ.  III.  a)  cf^ntrale  Partie,  b)  periphere  Zone  desselben  Läppchens  (Seibert 
Oc.  I,  Obj.  V.).  Präparat  von  Hrn.  Dr.  Jakssh. 

FIG.  IV.  Aus  der  Ljmphdrüsenanlage  6  Wochen  nach  Exstirpation  Hund 
Nr.  IV.  (Seibert  Oc.  I,  Obj.  V.)  Präparat  von  Hrn.  Dr.  Jakach, 

Fig.  1.  Veränderte  Fettzellen  mit  Uebergängen  zu  reticub'irem  Gewebe  c. 

Fig.  2.  Fettzellen  in  der  Umgebung  von  filutcapillaren  in  verschiedenen 
Stadien  der  Kemwucherung. 

Fig.  3.  Ausgebildetes  Beticulnm  derselben  Anlage  mit  kernhaltigen,  stellen- 
weisie  raehrkemigen  Knotenzellen  u.  dicken  von  kömigem  Protoplasma  gebildeten 
Fortsätzen. 

TAFEL  7. 

FIG.  V.  Serienschnitt  der  nengebildeten  Lymphdrüse  (a)  vom  Hunde  Nr  I. 
(Präparat  von  Hm.  Dr.  PatzelL)  Natürliche  Grösse. 

FIG.  VI.  Die  Hälfte  derselben  Lymphdrüse.  (Seibert  Oc.  I,  Obj.  I.) 
a)  periphere  Fettzellenzone  mit  Kemwucherang.     b — b  Blutgefässe. 

1.  Reticulum  der  lichteren  zwi<chen  den  Ljmphröhren  ähnlichen  dichteren 
Zwischenbalken  befindlichen  Partien. 

2.  Reticulum  der  Zwischenbalken. 

FIG.  Vn.  Neugebildete  Lymphdrüsenanlage.  (Hund  Nr.  II.) 
Bei  a)  mit  resorbirtem  Zinnober  gefüllte  Lymphlücken. 

TAFEL  8. 

FIG.  VIU.  Aus  dem  Fettgewebe  in  der  Umgebung  von  Lymphomen  der 
Achselhöhle  des  Menschen.  (Oc.  I,  Obj.  lU.) 

a)  Kemwucherndes  Fettgewebe. 

b)  Dasselbe  im  vorgerückteren  Stadium. 

o)  Jüngstes  Lymphdrüschen,  dessen  Entstehung  aus  gowuchertem  Fettgewebe 
längs  der  Gefässverzweigung  deutlich  hervortritt. 

Zeltachrift  für  Hailknnde.  VI.  9 


FIG.  IX.  (Seibert  1-V.) 

1.  Reticulum  ans  dem  peritollicallron  Binus  eines  jungen  Lymphdruschens  im 
Fettgewebe  in  der  Nachbarschaft  von  byperplastischen  Lormphdrüsen  der  Achselhohle. 

2.  Zellenformen  n.  Fettgewebsinfiltration  ans  der  Nachbarschaft  einer  csrci- 
nomatös  inficirten  sabmentalen  Lymphdrüse  (Unterlippencarcinom). 

3.  Fettgewebsinfiltration  und  endogene  Fettsellenwaeherong  aus  der  Nach- 
barschaft eines  oarcin.  Lymphdrüsenpaquetes  der  Achselhöhle.  (Care.  mammae.) 

FIG.  X.  Ein  FettlKppchen  der  Achselhöhle.  (Care.  mammae)  Seibert  I-I. 
a)  norm.  Fettgewebe ;  e — c)  Uebergangssone  mit  Infiltrations-  o.  Wucheroogs- 
TorgJCngen. 

b—b)  Lymphdrüse  in  halb  fertigem  Zustand  init  Follikelanlagen  (Jb.), 

TAFEL  9. 

FIG.  XI.  Kleinste  Knötchen  ans  dem  tiefen  Fettgewebe  des  Halses.  Wshr- 
scheinlich  ,|branchiogenes  Carcinoni**.  —  Beibert  Oc.  I,  Obj.  I. 

FIO.  XII.  Grösse  es  Knötchen  ann  demselben  PrSparate.  Dieselbe  Vergrösseraog. 

FIG.  XIU.  Aensserste  Partie  ans  der  Peripherie  eines  wachsenden  Lymph- 
drüschens  der  Achselhöhle.  (Melanosarcom  des  Oberarms  mit  später  Infection  der 
Lymphdrüsen.)    Wucherndes  Fettgewebe  mit  Uebergftngen  au  reticnlJirem  Gewebe. 

Bei  a  Blutgefässe.  (Seibert  Oc.  I,  Obj.  I.) 

FIG.  XIV.  Einselne  Stellen  ans  demselben  Präparat.  1  n.  4  aus  den  lichten 
2  u.  S  aus  den  dichteren  Partien  (Seibert  Oc.  I,  Obj.  V.). 


EIN  BEITRAG  ZUR  ENTWICKLUNG  DER  CYSTISCHEN 
GESCHWÜELSTE  AM  HALSE 


Dr.  RÜD.  JAKSCH, 

Operationssögling  an  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn 
Prof.  GuMaenhauer, 

(Hierzu    Tafel    10.) 

Im  vorigen  Semester  wurde  an  der  Klinik  des  Herrn  Professor 
Gtbssenhauer  eine  eigenthümliche  Geschwulst  am  Hals  beobachtet, 
welche  schon  in  diagnostischer  Hinsicht  Interesse  darbot  Da  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  zu  Ergeb- 
nissen führte,  welche  für  die  Entwicklung  von  gewissen  cystischen 
GeschwCilsten  am  Hals  aus  Lymphdrüsen  sehr  lehrreich  sind,  so 
theile  ich  im  Nachfolgenden  meine  Untersuchungen  mit,  welche  ich 
über  Anregung  des  Herrn  Professor  Gussenbauer  vorgenommen  habe. 
Eine  kurze  Mittheilung  der  klinischen  Beobachtung  muss  ich  den- 
selben vorausschicken,  um  die  weiteren  Beobachtungen  darauf  be- 
ziehen zu  können. 

Die  Krankengeschichte  der  Patientin  ist  folgende :  L.  M.,  24j.  Näh- 
terin  aus  P.  Vor  4  Jahren  überstand  die  Kranke  einen  Typhus  abdomi- 
nalis. Vor  2  Jahren  bekam  sie  infolge  einer  langjährigen  Caries  der 
Zähne,  von  der  fast  sämmtliche,  besonders  aber  die  Schneidezähne  be- 
fallen sind,  eine  Periostitis  am  linken  horizontalen  Unterkieferast,  die  in 
Eiterung  ausging  und  darauf  rasch  abheilte.  Acht  Tage  darauf  entdeckte 
sie  einen  haselnussgrossen,  rundlichen,  massig  derben  Tumor  oberhalb 
der  linken  Clavicula,  aussen  vom  linken  Stemocleidomastoideu», 
der  sehr  langsam  sich  vergrösserte.  Nach  1  Jahr  trat  höher  oben 
am  Hals  ein  zweiter  Tumor  hinzu,  unmittelbar  an  den  ersten  an- 
grenzend, der  rascher  an  Dimensionen  zunahm.  Vor  Va  ^^^  endlich 
entstand  der  jetzige  oberste  Abschnitt  des  TumorenconiplexeS)  der 
in  seinem  Wachsthum  seine  Vorgänger  bald  weit  überholte.  Von  Be- 
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Bchwerden,  welche  diese  Geschwulst  der  Triigerin  vcruMachts,  ir 
nur  leichte,  vorüliergehende  Schmejzeii  uritl  früliwilij,t!  Krmfldu 
der  Imken,  oberen  Extremität  bei  der  Arbeil  (Niüieii)  zu  crwälio 
Bei  Betrachtung  der  Patientin,  fiel  an  der  linken  Seite  (i.-8  II  ' 

Anschwellung  auf,  welche  durch  Einsclmtiruugsfiirchoii  iii3  ,\    

geschieden  war,  so  wie  es  die  in  Fig.  1  nach  t-iner  pliotü|rfl|)liisdi 


Fig.    1. 


Aufnahme,  reprodudrte  AbbiMung  darstellt.  Die  Gren/.en  ßeB  0' 
^amnittiimora  waren:  nach  oben  hin  der  processns  ma..toideus  a> 
kiefe  ^T  ^'''^^^°^"  Hint^rbaiiptsgegend;  nach  vom  d-^r  Ün» 
WnkT'd  '''*"  "^^  *"*  '^'^  Begreuzungslinie,  unter  einem  schief« 
riav'^I  '""'**'    **^''"'''^'^''Jf'™»8toidr-ns  schneidend,  seliUt'äslicl«'! 

leren"'rr«"l  ^^^  ^'«'■•l*'n'l"ng8«toll«  zwischen  dem  inneren  und  mil 
ntteJ    trifft;   nach   hinten   zu   hält  sich   der  Tumor  fto  <J« 
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vorderen  Rand  des  musc.  cucuUarisj  nach  unten  hin  bildet  die 
Basis  das  mittlere  Drittel  der  Clavicula.  Eine  von  hinten  und  oben 
nach  unten  und  vorn  ziehende,  deutliche  Furche  trennt  einen  oberen 
kleinfaustgrossen  Theil  des  Tumors  vom  Rest  ab.  Der  mittlere  Ab- 
schnitt breitet  sich  bis  vier  Querfinger  oberhalb  der  Clavicula  aus. 
Die  Palpation  ergibt  Verschieblichkeit  der  Haut  in  der  ganzen 
Ausdehnung  über  dem  Tumor.  Der  musc.  stemocleidomastoideus 
lässt  sich  als  ein  über  dem  Tumor  verschiebbarer  Strang  nachweisen. 
Die  beiden  oberen  Abschnitte  des  Tumors  zeigen  deutliche  Fluc- 
tuation;  die  Consistenz  derselben  ist  weich,  elastisch.  Der  unterste 
Abschnitt  ist  derber,  zeigt  keine  deutlich  ausgesprochene  Fluctuation* 
Eine  Communication  des  Inhalts  der  Th^iltumoren  ist  nicht  nachzu. 
weisen.  Locomotion  ist  innerhalb  massiger  Grenzen  vorhanden,  besonders 
in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten.  Bei  der  Prüfung  auf  Pel- 
lucidität  ergibt  sich  ein  deutliches  Durchscheinen,  Der  Tumor  ist 
nicht  compressibel.  Nach  den  angegebenen  Erscheinungen  konnte  der 
Tumor  nur  als  ein  cystischer  betrachtet  werden,  und  war  es  mit 
Rücksicht  auf  die  Multiplicität  und  den  Sitz  der  einzelnen  Tumoren 
sicher,  dass  es  sich  um  Cystengeschwülste  handle,  welche  allem 
Anschein  nach  von  Lymphdrüsen  ihren  Ausgang  genommen.  In 
Bezug  auf  die  Behandlung  hätte  man  nun  zunächst  mit  Rücksicht 
auf  die  Pellucidität  daran  denken  können  den  Tumor  zu  punktiren 
und  eventuell  durch  Injection  einer  reizenden  Substanz  eine  adhäsive 
Entzündung  zu  erregen.  Da  aber  die  einzelnen  Cystenräume  allem 
Anschein  nach  sehr  zahlreich  waren  und  unter  einander  in  keiner 
nachweisbaren  Communication  standen,  so  schien  ein  solches  Ver- 
fahren nicht  angezeigt  zu  sein  und  es  wurde  daher  von  Herrn  Professor 
Gussenbauer  beschlossen,  die  Exstirpation  vorzunehmen.  In  Chloroform- 
narkose der  Patientin,  wurden  zwei  Schnitte,  entsprechend  den  beiden 
Rändern  des  linken  Stemocleidomastoideus  geführt,  welche  den  Zu- 
gang zum  Tumor  bahnten.  Es  ergab  sich,  dass  der  Tumor  zwischen 
dem  oberflächlichen  und  tiefliegendem  Blatt  der  Halsfascie  seinen 
Sitz  hatte.  Die  grossen  HalsgefUsse  und  Nerven  blieben  überall  durch 
die  tiefe  Halsfascie  von  der  Geschwulst  getrennt ;  jedoch  konnte  der 
Tumor  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  von  der  V.  jug.  int.,  ohne 
Verletzung  derselben,  abpräparirt  werden.  Die  genähte  Wunde 
heilte  unter  Sublimatverband  per  primam.  P.  verliess  nach  27  Tagen 
vollständig  geheilt  die  Klinik.  Der  exstirpirte  Tumor,  der  ein  Con- 
glomerat  von  grösseren  und  kleineren  Geschwülsten  darstellt,  wurde 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  in  Müller^^cher  Lösung  zu- 
nächst conservirt,  dann  in  absolutem  Alkohol  erhärtet.  Tinctions- 
mittel  war  Haematoxylin. 
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Die  verschieden  grossen,  rundlichen  Tumoren  hängen  unter 
einander  durch  enge,  dünnwandige  Canäle  zusammen.  An  den  Ver- 
bindungsstellen zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  sind  kaum  erbsen- 
grosse  LyniphdrüBchen  in  geringer  Zahl  zu  sehen;  sonst  stellte  sich 
aber  im  ganzen  Operationsgebiet  keine  Lymphdrüse  dar.  Im  ganzen 
waren  vier  grössere  Tumoren  zu  unterscheiden.  Der  oberste  Tumor- 
abschnitt wird  von  einer  grossen,  äusserst  dünnwandigen  Cyste  ein- 
genommen; ihre  zarte  Wand  zeigt  in-  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
kleinere  und  grössere  drusenartige  Vorstülpungen  nach  aussen ;  diesen 
entsprechend  finden  sich  Leisten,  die  in^s  Innere  vorspringen  Sonst 
ist  die  Innenfläche  glatt.  Die  Grösse  dieser  Cyste  ist  die  einer  kleinen 
Faust.  Ihr  Inhalt  ist  ein  klares,  gelblich  tingirtes  Serum,  welches 
nach  kurzem  Stehen  an  der  Luft  gerinnt  und  sich  in  zwei  Theile 
abscheidet:  den  gelblichen  durchscheinenden  Kuchen  und  ein  helles 
durchsichtiges  Serumplasma.  Mikroskopisch  ergibt  sich  eine  grosse 
Zahl  von  weissen  LymphkÖrperchen ;  chemisch  ein  äusserst  reicher 
Eiweissgehalt.  Nach  unten  zu  schliesst  sich  ein  etwas  kleinerer  Tumor 
an.  Derselbe  lässt  am  Durchschnitt  (vide  Fig.  I)  zwei  Abtheilungen 
unterscheiden.  Der  eine,  grössere  Antheil  wird  von  einer  cystischen 
Höhle  eingenommen,  die  eine  dickere,  bindegewebige  Wandung  als 
die  vorhergehende  besitzt,  eine  glatte  Innenwand  hat,  an  der  sich 
sowie  bei  der  erst  genannten  Cyste,  in  den  Binnenraum  vorsprin- 
gende Leisten  erheben,  welche  Nischen  bilden.  Der  obere  kleinere 
Abschnitt  zeigt  am  Durchschnitt  ein  poröses  Aussehen ;  man  bemerkt 
grössere  und  kleinere  Hohlräume,  die  durch  bindegewebige  Septa  ge- 
schieden werden  und  verschiedene,  bald  rundliche,  bald  unrcgelmässige 
Gestalt  besitzen.  Noch  weiter  nach  unten  schlössen  sich  zwei  etwa  wall- 
nussgrosse  rundliche  Tumoren  an.  Der  eine  davon,  länglich  geformt, 
weist  am  Durchschnitt  ein  ähnliches  bindegewebiges  Trabekel  System 
auf,  wie  die  letzterwähnte  Partie  des  2.  Tumors.  Als  Inhalt  fuhren 
aber  seine  Cystenräume  eine  formlose,  granulirte  Masse.  Der  andere 
Tumor,  der  diesem  angeschlossen  ist,  zeigt  am  Durchschnitt  ein  viel 
kleinmaschigeres  Netz.  Seine  Hohlräume  schwanken  in  den  Dimen- 
sionen zwischen  Erbsen-  bis  Stecknadelkopfgrösse.  In  ihm  trifft  man 
auch  auf  Partien,  die  makroskopisch  keine  Hohlräume  mehr  erkennen 
lassen.  Abgeschlossen  wird  dieser  Complex  nach  unten  zu  von  einem 
Strang,  an  dem  viele  kleine,  durchscheinende  Cystchen  hängen, 
welche  bis  ins  Dreieck,  das  durch  die  Einmündungsstelle  der  Vena 
jngularis  interna  in  die  vena  subclavia  gebildet  wird,  sich  fortsetzten. 

Die  makroskopisch  sichtbaren  Hohlräume  zeigen  von  den 
grössten  bis  zu  den  kleinsten  herab  grosse  Aehnlichkeit  in  morpho- 
logischer Hinsicht.    Sie   bilden  bald  mehr  rundliche,    bald  mehr  un- 
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regelmäSBig  geformte  cyadsche  Räume.  Was  ihren  Inhalt  anbetrifft, 
so  erscheint  er  aus  den  weiten  klaffenden  Mündungen  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  meist  herausgefallen ;  aber  nicht  selten  sind 
die  Fälle,  in  denen  man  deutlich  Lymphe  oder  eine  kömige  Masse 
darin  nachweisen  kann.  An  der  Innenfläche  dieser  cystischen  Hohl- 
räume ist  eine  Auskleidung  mit  platten,  endothelartigen  Zellen  vor- 
handen, die  sich  durch  einen  glasigen,  hellen  Zellkörper  und  einen 
grossen  rundlichen  oder  elliptischen,  ein  bis  zwei  glänzende  Kern- 
körperchen  enthaltenden  Zellkern  charakterisiren.  Die  Wand  der  Hohl- 
räume selbst  wird  durch  eine  verschieden  dichte  Lage  von  fibrillärem 
Bindegewebe  gebildet.  Bald  erscheint  dieses  nur  als  dünne  Um- 
hüllung, bald  aber  als  dichter  Mantel,  wobei  oft  zwei  Lagen,  eine 
äussere  und  eine  innere,  zu  unterscheiden  sind,  die  sich  durch  die 
Richtung  ihres  Faserverlaufs  von  einander  abheben.  Bei  den  Tomor- 
abschnitten,  die  grössere  Cystenräume  aufweisen,  hat  die  Bindegewebs- 
substanz  eigentlich  nur  die  Bedeutung  einer  Scheidewand  zwischen 
zwei  benachbarten  Hohlräumen ;  die  Bedeutung  der  Zwischensubstanz 
steigt  aber,  je  näher  man  den  eristen  Entstehungsstadien  der  Cystdn 
rückt.  Schon  an  den  Tumorabschnitten,  die  kleine,  aber  noch  ma- 
kroskopisch sichtbare  Räume  aufweisen,  erblickt  man  in  der  binde- 
gewebigen Substanz,  in  welche  diese  eingetragen  erscheinen,  Reste 
von  Lymphdrüsensubstanz.  Noch  häufiger  treten  diese  dort  auf,  wo 
die  Hohlräume  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskops  sichtbar  werden.  Hier, 
wo  die  Hohlräume  gegenüber  der  Qrundsubstanz  räumlich  nachstehen, 
begegnet  man  an  zahlreichen  Punkten  Resten  von  Lyraphdrüsen- 
gewebe,  das  oft  alle  Abstufungen  vom  fast  unverändertem  bis  zu 
cystisch  degenerirtem  aufweist. 

Diese  nur  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Hohlräume  repräsen- 
tiren  ein  Höhlensystem,  welches  durch  die  ganz  unregelmässige  Foriii 
seiner  Cavitäten  hervorsticht  (vide  Fig.  2).  Die  weiten  Cysten,  deren 
Mündungen  auf  Durchschnitten  unregelmässig  vertheilt,  weit  klaffend 
zum  Vorschein  treten,  communiciren  mannigfach  unter  einander  und 
besitzen  an  der  Innenfläche  einen  Belag  mit  den  obenerwähnten 
platten  Zellen. 

Je  nach  der  Grundsubstanz,  in  welche  diese  Canäle  eingetragen 
erscheinen,  kann  man  eine  Eintbeilung  in  2  Gruppen  machen. 

In  der  einen  Gruppe  werden  die  weiten  Lacunen  durch  Balken 
von  fibrillärem  Bindegewebe  getrennt  Diese  bindegewebigen  Tra- 
bekel erscheinen  verischieden  mächtig;  die  Bündel  sind  auf  Durch- 
schnitten in  verschiedener  Richtung  getroffen  und  oft  sieht  man  in 
dem  Binnenraum  der  Hohlräume  lange,  zungenförmige  Vorsprünge 
prominiren,  offenbar  Reste  durchbrochener  Scheidewände. 
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Unverk^inbar  ist  es^  dass  das  folgende  (vide  Fig.  3)  das  jün- 
gere Stadium  ist,  aus  dem  jenes  hervorgegangen  ist  Die  Grund - 
substane,  die  hier  an  Ausdehnung  die  Hohlräume  weit  übertrifft, 
besteht  aus  länglichen  Zellen,  die  entweder  einfach  spindelförmig 
sind,  oder  es  sind  zwei  oder  mehre  Fortsätze  an  jedem  Ende  der 
langgestreckten  Zelle  vorhanden.  Nach  ihrer  Längsrichtung  erscheinen 
diese  Zellen  oft  in  dünne  Bündel  gereiht,  welche  sich  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  mannigfach  durchfechten.  Zwischen  diesen 
länglichen  Zellen  sind  Lymphzellen  eingestreut.  Die  Hohlräume  er- 
scheinen hier  unter  der  Form  von  länglichen  Spalträumen,  die  nur 
von  einem  Zellnetz  begrenzt  werden.  Der  Contour  eines  solchen 
Spaltraumes,  wenn  quer  getroffen,  ist  bald  mehr  rundlich,  bald  drei- 
eckig, polygonal  etc. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  (vide  Fig.  4)  besteht  das  Stratum  für 
die  Hohlräume  aus  Fettgewebe.  Dieses  ist  durch  dickere  und  dünnere 
bindegewebige  Septa  in  Fetträubchen  gesondert  und  wird  von  dem 
weitmaschigen  Netz  dei*  Hohlräume  durchzogen.  Jeder  Hohlraum  ist 
von  einem  bindegewebigen  Mantel  umhüllt.  Das  Fettgewebe  weist 
verschiedene  Anomalien  auf.  Steilenweise,  bald  in  grösserer,  bald  in 
geringerer  Ausdehnung  erblickt  man  darin  nekrobiotische  Herde, 
deren  Centrum  von  Fettdetritus  eingenommen  ist,  von  wo  aus  man 
gegen  die  Peripherie  des  Herdes  die  ganze  Stufenleiter  der  Nekro- 
biore  des  Fettgewebes  überblicken  kann.  Dieses  Fettgewebe,  das, 
wie  ich  ausdrücklich  erwähnen  will,  nicht  etwa  ein  Bestandtheil  der 
fettigen  Umhüllung  der  Tumoren  ist,  sondern  innerhalb  der  durch 
eine  bindegewebige  Capsel  streng  von  der  Umgebung  abgegrenzten 
Theiltumoren  enthalten  ist,  birgt  ausserdem  Reste  von  Lymphdrü- 
sengewebe in  sich.  Bald  sind  es  rundliche  oder  längliche  Inseln,  in- 
mitten des  Fettgewebes,  die  meist  schon  die  später  zu  erwähnenden 
ersten  Veränderungen  der  Drüsensubstanz  aufweisen ;  bald  aber  zeigt 
sich  der  genetische  Zusammenhang  zwischen  dem  Fett-  und  Lymph- 
drüsengewebe in  Form  einer  diffusen  Infiltration  des  Fettgewebes 
mit  Lymphoidzellen,  welchem  BeAind  ich  die  Bedeutung  eines  Ueber- 
Stadiums  zwischen  beiden  Geweben  zuspreche.  Zwischen  Fett-  und 
Bindegewebe  finden  sich,  wie  vorauszusehen,  an  mannigfachen  Stellen 
Uebergänge. 

Es  erübrigt  nun  noch,  das  Anfangsstadium  der  in  Rede  ste- 
henden morphologischen  Veränderungen  zu  berücksichtigen.  Hier 
bemerkt  man  nur  geringe  Spuren  von  Hohlräumen,  und  es  ist  der 
Bi*ginn  der  Veränderungen  besonders  durch  Vorgänge  an  den  Ge- 
rüstzellen der  Lymphdrüsen  markirt.  In  dem  makroskopisch  fast 
ganz  normalen  Gewebe  findet  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
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helle  Partien,  die  entweder .  als  solitäre  rundliche  Flecken  oder 
Streifen,  die  n^it  einander  zusammenhängen,  erscheinen,  und  so  eine 
netzartige  Zeichnung  am  Durchschnitt  hervorbringön ;  oflFenbar  stellen 
sie  die  erweiterten  Lymphsinus  der  Drüsen  dar.  Diese  Partien  heben 
sich  schon  durch  ihre  lichtere  Färbung  deutlich  vom  übrigen  Ge- 
webe ab.  Dieser  Unterschied  an  den  mit  Haematoxylin  gefärbten 
Präparaten  resultirt  nicht  allein  aus  einem  relativen  Ueberwiegen 
der  Protoplasmakörper  der  Zellen  daselbst,  sondern  beruht  auch  auf 
einer  schwächern  Affinität  der  Kerne  der  gleich  zu  beschreibenden 
grossen  Zellen,  die  den  Eindruck  der  Quellung  durch  Lymphflüssig- 
keit machen,  gegenüber  dem  Farbstoff,  unterwirft,  man  diese  lichten 
Stellen  einer  genaueren  mikroskopischen  Untersuchung  (vide  Fig.  5), 
so  trifft  man  daselbst  eine  Alteration  des  Lymphdrüsengewebes  in 
der  Art,  dass  die  eigentlichen  Lymphzellen  in  den  Hintergrund  ge* 
treten  sind,  dagegen  grosse  Zellen,  die  jene  um  das  drei-  bis  fünf- 
fache an  Umfang  übertreffen,  in  auffallender  Zahl  vorhanden  sind. 
Diese  Zellen  sind  von  rundliclier  oder  vieleckiger  Gestalt,  erscheinen 
meist  abgeplattet  und  sind  fein  granulirt.  Ihr  grosser  Kern  ist  nind- 
lich  oder  ellipsoidisch  geformt;  zuweilen  sind  an  den  Kernen  Thei- 
lungsvorgänge  zu  bemerken.  Diese  Zellen  theilen  den  Raum  mit 
gewöhnlichen  Lymphzellen,  die  ihnen  gegenüber  aber  an  Zahl  zurück- 
treten. Hie  und  da  tritt  endlich  eine  von  den  grossen  Zellen  einge- 
rahmte rundliche  Lücke  zum  Vorschein. 

Das  Vorhergehende  stützt  sich  auf  Bilder,  wie  sie  entgegen- 
treten, wenn  man  von  der  höchsten  cystischen  Entartung  der  Drüsen 
zu  den  Anfangsstadien  derselben  herabsteigt.  Man  bemerkt  dabei, 
dass  bei  den  grossen  Cysten  von  der  eigentlichen  Lymphdrüsensub- 
stanz nichts  übrig  gebieben  ist.  Bei  den  kleineren  Cysten  trifft  man 
im  Binde-  und  Fettgewebe  hie  und  da  auf  Reste  von  Lymphdrüsen- 
substanz; in  einem  noch  früheren  Stadium  ist  die  Abstammung  von 
Lymphdrüsen  deutlicher  ausgeprägt,  indem  zwischen  die  jungen 
B*nde-  und  Fettgewebszellen  zahlreiche  Lymphzellen  eingestreut 
sind.  In  den  allerjüngsten  Stadien  endlich  sieht  man  einen  allmäligen 
Uebergang  zu  der  Structur  einer  normalen  Lymphdrüse. 

Fasst  man  nun  die  Thatsachen  zusammen,  so  drängt  sich  fol- 
gender pathologischer  Lebensgang  der  in  Fig.  5  abgebildeten,  proto- 
plasmareichen, blassen  Zellen  auf.  Sie  verdrängen  allmälig  durch 
Wucherung  die  Lymphzellen;  ursprünglich  sind  die  wuchernden 
Zellen  reich  protoplasmatisch,  rundlich.  Bald  aber  gehen  sie  mor- 
phologische Veränderungen  ein,  die  sich  nach  zwei  Richtungen  hin 
trennen  lassen.  Der  eine  Theil  geht  durch  das  Stadium  der  Spindel- 
zellen in  fibrilläres  Bindegewebe  über,  während  det*  Rest  der  Zellen  zu 
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Fettgewebe  wird.  Was  ihre  Abstammung  anbelangt,  so  sind  sie 
meiner  Meinung  nach,  obwohl  ich  es  nicht  direct  beweisen  kann, 
Abkömmlinge  des  zelligen  Beticuhims  der  Lymphdrüsen. 

Betrachtet  man  die  Entwicklung  der  Hohlräume,  so  ist  zu- 
nächst zu  erwähnen,  dass  die  wuchernden  Zellen  in  den  frühesten 
Stadien  den  Raum  mit  zahlreichen  Lymphzellen,  die  allenthalben 
zwischen  ihnen  zerstreut  liegen,  theilen.  Dieser  Befund  beweist  das 
Vorhandensein  von  Lücken  zwischen  den  grossen  Zellen,  und  diese 
Lücken  mögen  wohl  die  Wiege  mancher  spätem  Cystenräume  sein. 
Zum  grössten  Theil  nehmen  diese  wahrscheinlich  ihren  Ursprung 
sius  den  Lymphsinus.  Sie  erscheinen  zunächst  als  kleine,  rundliche 
Hohlräume,  die  von  den  wuchernden  Zellen  umschlossen  sind.  Spä- 
terhin entstehen  aus  diesen  Lücken  längliche  Spalträume,  die  rund> 
lieh  oder  unregelmässig  vieleckig  geformt  sind  und  unter  einander 
vielfach  communiciron.  Es  wäcbst  rasch  der  Durchmesser  dieser 
Spalträume  und  das  Resultat  ist  ein  unregelmässiges,  weites  Cavi- 
tätensystem.  Die  Veränderungen,  die  nun  noch  folgen,  sind  meist 
regressiver  Natur.  Die  Neubildung  von  Bmdegewebe  kann  offenbar 
mit  der  fortschreitenden  Ausweitung  der  Hohlräume  auf  einer  ge- 
wissen Stufe  nicht  länger  gleichen  Schritt  halten.  Die  Scheidewände 
zwischen  den  benachbarten  Höhlungen  werden  immer  mehr  verdünnt, 
bis  sie  durchbrochen  werden  und  die  Räume  zusammenfiiessen.  Durch 
ausgedehntes  Platzgreifen  dieser  Vorgänge,  wozu  sich  noch  stellen- 
weise Nekrose  des  Fettgewebes  hinzugesellt,  entstehen  immer  grössere 
cystische  Räume,  bis  schliesslich  eine  ganze  Lymphdrüse  in  eine 
grosse  Cyste  umgewandelt  ist. 

Es  entsteht  nun  die  Frage  nach  dem  Wesen  des  ganzen  Pro- 
cesses.  In  dieser  Hinsicht  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  schon 
die  klinische  Untersuchung  ergeben  hatte,  dass  die  Flüssigkeits- 
massen in  den  einzelnen  Theiltumoren  unter  einander  nicht  in  Ver- 
bindung ständen,  eine  Thatsache,  welche  auch  bei  der  Operation 
und  durch  die  weitere  makroskopische  Untersuchung  bestätigt 
wui*de.  Da  nun  die  einzelnen  Geschwülste  im  Verlauf  der  Zeit  an 
Grösse  zunAhmen,  die  Grössenzunahme  aber  hauptsächlich,  wie  die 
anatomische  Untersuchung  lehrte,  durch  die  in  den  einzelnen  Cysten 
befindliche  Flüsäigkeit  bedingt  war,  so  scheint  die  nächstliegende 
Annahme,  dass  es  sich  um  einfache  Ansammlung  von  Lymphe  in- 
folge von  Lymphstauung  handle,  nicht  annehmbar  zu  sein,  weil  ja 
in  diesem  Fall  die  gestaute  Lymphe  noch  durch  die  vasa  afferentia 
bei  Druck  einen  Ausweg  gefunden  haben  müsste,  was  thatsächlich 
nicht  der  Fall  war.  Und  selbst,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass 
nicht  nur  die  abführenden,    sondern  auch   die   zuführenden  Lymph- 
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bahnen  auf  irgend  eine  Weise  unwegsam  geworden  wären,  und  die 
einmal  in  einer  Lymphdrüse  eingeschlossene  Flüssigkeit  ausser  Cir- 
culation  gesetzt  worden  wäre,  so  würde  es  sich  noch  immer  nicht 
erklären  lassen,  auf  welche  Weise  die  Flüssigkeitsmenge  innerhalb 
der  als  geschlossen  zu  betrachtenden  Hohlräume  zugenommen  hätte. 
Es  bleibt  daher  nichts  anderes  übrig  als  anzunehmen,  dass  die 
Flüssigkeit  innerhalb  der  abgeschlossenen  Hohlräume  sich  gebildet 
oder  vermehrt  habe,  eine  Annahme,  fiir  welche  auch  die  Resultate 
der  mikroskopischen  Untersuchung  aufs  deutlichste  sprechen.  Ich 
glaube,  dass  man  sich  vorstellen  müsse,  dass  die  Flüssigkeit  mit  der 
formativen  Thäiigkeit  der  wuchernden  Zellen  gebildet  worden  ist 
und  demnach,  wenn  man  so  sagen  darf,  eine  Art  von  Secretions- 
flüssigkeit  darstellt 

Ueber  Cystenbildung  in  Lymphdrüsen  existiren  in  der  Literatur 
nur  spärliche  Angaben,  und  unter  diesen  betreffen  die  wenigsten  die 
Regionen  des  Halses. 

Der  erste  bekanntgewordene,  hieher  gehörige  Fall  mag  wohl 
der  von  Amussat  beobachtete  und  von  Breschet  (Le  systime  lymph.) 
beschriebene  sein.  Es  handelte  sich  um  Cysten  in  inguine  beiderseits; 
die  glandulae  lymph.  iliacae  waren  durch  Couvolute  von  Lymph- 
gefassen  ersetzt.  Im  Jahre  1853  berichtete  Richard  an  die  Soci^t^ 
de  Chirurgie  (Paris)  über  eine  Hydrocele  colli,  deren  Entstehung  er 
auf  eine  Halslymphdrüse  zurückführt.  Diese  Auffassung  des  dahials 
vielfach  discutirten  Falles  gelangte  indessen  nicht  zu  allgemeiner 
Geltung  und  selbst  Grurlt  bezeichnet  in  seiner  Monographie  „über 
die  Cystengeschwülste  des  Halses"  (Berlin,  1855)  die  Entstehung 
von  Hnlscysten  aus  Lymphdrüsen  als  sehr  unwahrscheinlich.  In- 
zwischen traten  immer  bestimmtere  Beobachtungen  zu  Tage.  Schon 
üokltansky  (JjQhrhuoh  der  pathologischen  Anatomie  H.,  1866)  er- 
wähnte Cystenbildung  in  Mesenterialdrüsen,  welche  er  durch  An- 
häufung des  Chylus  erklärt.  Es  folgten  die  Fälle  von  NÜaton  (1860) 
und  Träat  (1864),  beide  des  genauem  in  der  Thise  de  Paris  von 
Th,  Anger  (Des  Tumeurs  lymphatiques  Adenolymphocfeles")  nebst  einem 
vom  Autor  nur  am  Lebenden  beobachteten  Fall  beschrieben  (1867). 
Es  handelte  sich  in  den  drei  Fällen  um  cystische  Tumoren  der  In- 
guinalgegend.  Der  von  Näaton  beobachtete  Tumor  wies  als  Inhalt 
Lymphe  auf;  es  zeigte  sich,  dass  die  Vasa  afferentia  und  efferentia 
bis  in  ihre  Verzweigungen  stark  dilatirt  waren;  zwischen  diesen 
war  verdichtetes  Zellgewebe.  Die  Geschwulst  Träat's  wurde  der 
mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen,  es  fanden  sich  weite 
Hohlräume,  durch  bindegewebige  Balken  getrennt  und  in  diesen 
Eeste  von  Lymphdrüsensubstanz.  Seit  Nilaton^    der  mit  der  Exstir- 
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pation  jener  Tumoren  schlechte  Erfahrungen  gemacht  hatte,  wurden 
diese  cystischen  Geschwülste  als  ein  chirurgisches  Noli  me  tangere 
hingestellt  und  folgendes  Krankheitsbild  als  charakteristisch  gehalten. 
Die  Affection,  die  in  einer  varicösen  Dilatation  der  intraglandulären 
Lymphbahnen  besteht,  hat  ihren  Lieblingssitz  in  der  Inguinalgegend 
und  erscheint  unter  der  Form  von  weichen,  schwammigen,  theiltoeiser 
Verkleinerung  durch  Druck  fähigen  Geschwülsten,  die  als  Inhalt 
Lymphe  fuhren. 

Ausser  diesen  Beobachtungen  wäre  noch  der  Fall  von  Pettersy 
wobei  man  durch  die  Section  die  Umwandlung  rechter  Leistendrüsen 
in  Cysten  nachwies,  sowie  die  Beobachtung  von  Busch  über 
eine  Halseyste,  die  Lymphe  enthielt  und  von  Lymphdrüsenmasse 
umgeben  war,  zu  erwähnen ;  doch  wurde  diese  Beobachtung  nur  am 
intidirten  Tumor  während  der  Operation  gemacht.  (Beide  Fälle 
citii*t  in  G}ovgjem6,  Ueber  Lymphangiome,  Archiv  für  klin.  Chir., 
XIL,  1871.)  Hier  sei  noch  der  Bericht  von  Fetz  (Boston,  Medic. 
Journal,  VII.,  citirt  von  Birch-Hirschfeld^  p.  236)  angeführt  über 
cystoide  Degeneration  lumbaler  Drüsen,  die  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  Dilatation  und  cystische  Erweiterung  der  Lymphsinus  durch 
Stauung  der  Lymphe  zurückgeführt  werden  konnte. 

Im  Jahr  1876  versuchte  es  Brucy  die  Cysten  der  Lymphdrüsen 
in  zwei  Kategorien  zu  trennen.  Seine  Anschauungen  sind  in  der 
Th^se:  „Etüde  sur  les  kystes  s^reux  des  ganglions  lymphatiques" 
niedergelegt.  Diese  einfachen  serösen  Cysten  sollen  sich  von  den 
sog.  Adenolymphocelen  durch  folgende  Merkmale  unterscheiden :  der 
Inhalt  ist  bei  diesen  Lymphe,  bei  jenen  ein  verschieden  gefärbtes 
Serum;  die  Adenolymphocelen  gewähren  beim  Palpiren  das  Gefühl 
von  verschlungeneu  Strängen  und  Knoten,  sind  durch  Druck  zu 
verkleineren  und  häufig  mit  Dilatation  der  umgebenden  Lymphgefässe 
combinirt,  während  die  serösen  Cysten  einfache,  nicht  compressible 
Hohlräume  darstellen.  Endlich  sollen  jene  häufig  von  Störungen  des 
Magendarmcanals  begleitet  sein.  Das  Material,  worauf  sich  diese 
Arbeit  stützt,  besteht  zum  grössten  Theil  aus  nur  klinisch  beobachteten 
Fällen,  die  mit  Function  und  Incision  behandelt  wurden.  Nur  ein 
Tumor  {Muroriy  Mimoires  de  la  80ci6t6  de  biologie  5.  serie  t  II,  1870) 
gelangte  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 

Es  handelte  sich  um  eine  Cyste  der  Supraclaviculargegend. 
Der  Inhalt,  ein  röthliches  Liquidum,  wurde  nicht  untersucht,  in  der 
Wand  der  Cyste  fand  man  fibrös  verdichtetes  Lymphdrüsengewebe. 
Der  auf  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Oussenbauer  beobachtete 
Fall  lässt  sich  weder  unter  die  einfachen  serösen  Cysten  noch  unter 
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die  Adenolymphocelen  einreihen.  Hier  findet  man  einfache  und  mul- 
tiloculäre  Cysten;  ihr  Inhalt  ist  Lymphe,  sie  sind  aber  nicht  com- 
pressibel.  Femer  fällt  nirgends  eine  Dilatation  der  Lymphgefässe  auf, 
noch  sind  Störungen  des  Verdauungskanals  zu  verzeichnen. 


Die  Aetiologie  der  Lymphdrüsencysten  ist  ein  noch  dunkles 
Gebiet.  Es  sind  wesentlich  drei  Anschauungen  in  dieser  Hinsicht 
zu  unterscheiden: 

1.  Ectasie  der  Lymphbahnen  durch  Stauung  der  Lymphe;  von 
Rokitansky  aufgestellt,  wurde  diese  Erklärung  von  Fetz  acceptirt; 
auch  Birch-Hirschfeld  H.  Band  p.  136  neigt  sich  ihr  zu. 

2.  Entzündung.  Der  Hauptvertreter  dieser  Ansicht  ist  Ortli 
(Lehrbuch  der  speeiellen  path.  Anat.  L  Lieferung  52) :  „Es  schliessen 
sich  die  Veränderungen  meist  an  entzündliche  Processe  an,  durch 
welche  Veränderungen  in  der  Umgebung  tmd  der  Wandung  der 
LymphgefUsse  gesetzt  werden,  die  dann  zu  Störungen  der  Lymph- 
circulation  Veranlassung  geben."  In  ähnlicher  Weise  fuhrt  Brucy 
die  Entstehung  der  serösen  Cysten  auf  einen  irritativen  Process  in 
den  Lymphdrüsen  zurück.    Eine 

3.  Anschauung  iBt  endlich  die,  welche  das  Hauptgewicht  in 
die  wuchernden  Zellen  und  in  deren  formative  Thätigkeit  verlegt. 
Diese  Theorie,  welche  im  Wesentlichen  mit  der  von  Virchow  (Vinhow's 
Archiv,  1854,  pag.  127)  behufs  genetischer  Erklärung  der  Hohl- 
räume bei  Makroglossie,  ausgesprochenen  zusammenfällt,  erscheint 
als  die  wahrscheinlichste.  Die  Hauptsache  bleibt  bei  ihr  die  pro- 
gressive Entwicklung  und  Vermehrung  der  wuchernden  Zellen ;  etwaige 
Stauungen  der  Lymphe  spielen  eine  secundäre  Rolle.  Was  die  Be- 
handlung solcher  Cysten  anbelangt,  so  wird  sie  bei  dem  gegen- 
wärtigen Standpunkt  der  operativen  Technik  und  Wundbehandlung 
wohl  am  besten  in  der  Exstirpation  derselben  bestehen. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Tafel  10. 


FIG.  1.     Ifittldrer  Theiltamor  im  Darchschnitt.  (Natürliche  Grosse.) 

FIG.  2.  Ein  Schnitt  aus  einer  Partie,  die  unregelmfissige  Uohlrfiome  im 
Bindegewebe  darstellt;  gegen  den  Rand  Reste  ron  Lymphdrösensubstanz.  (Lonpen- 
yergrösserung  6.) 

FIG.  8.  Ein  jüngeres  Stadium  (Spindelsellen)  des  rorhergehenden.  Reichert 
Oc.  3,  Obj.  8. 

FIG.  4.  Uebergang  ron  Lymphdrüsensubstanz  im  Fettgewebe.  Reichert 
Oo.  3,  Obj.  4. 

FIG.  6.    Erste  Alteration  der  Lymphdrüsensnbstanz.  Reichert  Oc.  8,  Obj.  8. 
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UEBER  DIE  FOLGEN  DER  THEILWEISEN  UND  VOLL- 
STAENDIGEN  VERSCHLIESSUNG  DER  NIERENVENE. 

Ein  Beitrag  zn  der  Lehre  von  der  Bildung  der  Hamcylinder. 

Aqb  dem  Institute  für  experimentelle  Pathologie  der  deatseh^n  Universität 

in    Prag. 

Von 

Dr.   JACOB  SINGER, 

ABalttenten  der  n.  medieinltehaii  Klinik. 

(Hiersu  Taf.  11  bis  13.) 

Nachdem  durch  die  Entdeckung  der  sogenannten  Harncylinder 
in  dem  Hamsedimente  nierenkranker  Individuen,  gegründete  Aus- 
sicht geboten  war,  sich  durch  die  Untersuchung  eines  Productes  der 
kranken  Niere  präcisere  Vorstellungen  über  die  Veränderungen  in 
derselben  zu  verschaffen,  war  das  Bestreben  der  Forscher  haupt- 
sächlich dahin  gerichtet,  sich  über  die  Entstehung  der  verschiedenen 
Formen  der  Harncylinder  klar  zu  werden.  Bekanntlich  haben  pa- 
thologisch-anatomische sowie  experimentelle  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  zu  nicht  ganz  übereinstimmenden  Resultaten  ge- 
führt Während  der  eine  Theil  der  üntersucher  nur  aus  dem  Blute 
stammende  gerinnbare  Transsudate  für  die  Entstehung  der  Cylinder 
verantwortlich  machen  zu  können  glaubt  und  zellige  Elemente  nach 
dieser  Anschauung  höchstens  durch  die  Lieferung  eines  durch  ihren 
Zerfall  entstehenden  fUr  das  Zustandekommen  der  Gerinnung  er- 
forderlichen Fermentes  an  derselben  betheiligt  sein  sollen,  kommt 
der  andere  Theil  zu  einer  wesentlich  anderen  Anschauung. 

Die  Epithelien  sind  es  nach  dieser  Ansicht  in  erster  Linie, 
welche  durch  körnigen  Zerfall,  durch  Coagulationsnekrose,  durch 
hyaline  und  coUoide  Methamorphose  und  nachträgliche  Verschmelzung 
zu  homogenen  Massen  Anlass  zur  Cylinderbildung  geben,  anderer- 
seits sollen  sowohl  rothe  als  weisse  Blutkörperchen  durch  Anhäufung 
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in  den  Hamkanälchen  und  Verschmelzung  zu  homogenen  MasBen 
zu  demselben  Resultate  führen,  während  auch  die  sonst  unversehrten 
Epithelien  durch  Secretion  hyaliner  Tropfen  Materiale  zur  Cylinder- 
bildung  zu  liefern  im  Stande  sein  sollen.  Uebcr  etwaige  genetische 
Beziehungen  der  verschiedenen  Cylinderformen  zu  einander,  ist  nur 
die  von  Frerichs  herrührende  Angabe  bekannt,  dass  die  glänzenden, 
wachsartigen  Cylinder  durch  längeres  Verweilen  in  der  erkrankten 
Niere  sich  aus  den  nicht  glänzenden,  schwächer  lichtbrechenden  ent- 
wickeln. 

In  neuester  Zeit  hat  nun  Knoll  durch  sorgfältige  Untersuchung 
der  Harnsedimente  von  Nephritikern  eine  äusserst  raanigfache  Ent- 
Btehungswcise  der  homogeo/en  Cylinder  wahrscheinlich  gemacht,  *) 
indem  er  darauf  hinwies,  dass  es  sowohl  an  den  schwächer,  als  au 
den  stärker  licfatbrechx^nden  Cylindern  gelinge,  deren  Entstehung 
durch  körnigen  Zerfall  von  Nierenepithel,  Leukokyten  und  farbigen 
Blutkörperchen  einerseits,  aus  homogi^n  gewordenen  Nierenepithelien 
und  Leukokyten  andererseits,  sowie  aus  in  eigenthümlicher  Weise 
zu  homogenen  Schollen  und  Tropfen  zerfallenden  Epithelzellen  und 
durch  nachträgliche  Verschmelzung  der  so  entstandenen  Zerfallspro- 
ducte  zu  demonstriren. 

Nach  diesen  Untersuchungen  KnoWs  war  es  wünschen  swerth 
die  Frage  der  Entstehung  der  Harncylinder  einer  neuerlichen  ex- 
perivmntellen  Untersuchung  zu  unterziehen,  wobei  es  empfehlenswertli 
erschien  sich  nicht  auf  eine  einzige  oder  wenige  der  bisher  benützten 
Methoden  zu  beschränken,  sondern  in  systematischer  Weise  sämmt- 
liehe  zur  Erzeugung  der  Harncylinder  verwendbaren  Experimental- 
methodien  nach  einander  zur  Anwendung  zu  bringen,  um  auf  solche 
Weise  ein  mögliclist  umfangreiches  und  zur  Bitdung  eines  bestimmten 
Urtheiles  geeignetes  Material  zu  erhalten. 

Angeregt  durch  die  oben  erwähnte  Arbeit  KnoWs  bin  ich  bei 
meinen  hier  mitzutheilenden  Versuchen  von  der  durch  Weiasgerher 
uud  Perh  zuerst  zu  diesem  Behufe  angewendeten  theilweisen  Ein- 
engung der  Nierenvene  ausgegangen,  wobei  auch  den  durch  diesen 
Eingriff  gesetzten  Störungen  und  compensatorischen  Veränderungen 
des  Nierenkreislaufes  ein  besonderes  Augenmerk  zugewendet  wurde, 
und  will  ich  dieser  Untersuchung  weiterhin  das  Studium  des  Ein- 
flusses der  temporären  Ischaanüe,  der  Ureterenunterbindung,  sowie 
der  Einwirkung  verschiedener  Gifte  auf  die  Niere  folgen  lassen,  bei 
welchen  Versuchen  auch  die  Ausscheidung  färbender  Substanzen 
durch  die  letztere  berücksichtigt  werden  soll.  Da  jedoch  meine  Ver- 
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suche  über  Phlebostenose  eine  ftlr  sich  abgeschlossene  Versuchsreihe 
bilden  und  in  einigen  nicht  unwesentlichen  Punkten  von  den  Resul- 
taten früherer  Beobachter  abweichen^  so  will  ich  schon  jetzt  aus- 
fuhrlich auf  die  Mittheilung  derselben  eingehen,  insbesondere  da  der 
Abschluss  der  weiter  anzustellenden  Versuchsreihen  voraussichtlich 
noch  längere  Zeit  erfordern  wird. 

Was  nun  die  von  anderen  Forschern  angestellten  Versuche 
über  Cylinderbildung  bei  partieller  Phlebostenose  betrifft,  so  ergaben 
sie  folgendes  Resultat:  Bei  elf  Kaninchen,  denen  die  Nieren vene  von 
Wei8sgerber  und  Perls  theilweise  eingeengt  worden  war,  fanden  sich 
im  Harn  sowohl  wie  in  der  mikroskopisch  untersuchten  Niere  Cylin- 
der.  Nach  der  wenig  ausfuhrlichen  Beschreibung  dieser  Autoren 
scheint  es  sich  in  allen  mitgetheilten  Fällen  um  hyaline  und  helle 
feinkörnige  Cy linder  gehandelt  zu  haben.  Das  Epithel  der  Nieren 
zeigte  keine  auffiallende  Abnormität,  höchstens  eine  unbedeutende 
Trübung  und  Quellung,  eine  Umwandlung  desselben  zu  homogenen 
Cylindem  war  nirgends  nachzuweisen,  der  Zusammenhang  desselben 
mit  der  Tunica  propria  war  jedoch  gelockert  und  dem  entsprechend 
fanden  die  Autoren  im  Harne  „vereinzelte  und  bis  zu  Cylindem 
zusammenliegende  Epithelien*'.  *)  An  vereinzelten  Präparaten  fanden 
dieselben  Forscher  „Einlagerung  von  Cylindermasse  zwischen  Tunica 
propria  und  Epithel".  Ausserdem  constatirten  sie  im  Harn  der  Ver- 
suchsthiere  das  Vorkommen  von  hellen  tropfenartigen  Gebilden, 
welche  sie  als  umgewandelte  rothe  Blutkörperchen  zu  deuten  ge- 
neigt sind.  Die  von  Weissgerber  und  Perls  verwendete  Methode  war 
die,  dass  die  Nierengefässe  vom  Bauch  aus  blosgelegt,  das  Perl- 
tonaeum  gespalten  und  die  Nierenvene  bis  auf  „etwa  ein  Drittel 
ihres  Volums''  eingeschnürt  wurde.  Die  genannten  Autoren  kamen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  an  der  Cylinderbildung  bei  der  künstlichen 
Phlebostenose  nur  die  Transsudation  einer  eiweissreichen  Flüssig- 
keit betheiligt  sei,  während  die  Nierenepithelien  höchstens  etwa 
durch  Bereitung  des  Gerinnungsfermentes  an  derselben  Theil 
nehmen.  ^)  Ich  will  jedoch  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  dass 
dieselben  Forscher  bei  der  Untersuchung  menschlicher  Nieren  nicht 
umhin  können  zu  bemerken,  dass  sie  hiebei  wiederholt  auf  Präpa- 
rate gestossen  seien,  welche  für  eine  andere  als  die  exsudative  Ent- 
stehungsweise der  Cylinder  zu  sprechen  scheinen,  dass  sie  aber 
trotzdem  immer  wieder  zu  ihrer  ersten  Anschauung  zurückgekehrt 
seien,  und  für  alle  Fälle  die  Entstehung  der  Hyalincylinder  nur  von 
einem  Exsudationsprocesse  herleiten  können. 

1)  Archiv  für  exper.  Pathol.  n.  Pharmakol.  Bd.  6.  S.  134. 

2)  1.  c.  Seite  135. 
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Die  Versuche  von  Weissgerher  und  Perls  wurden  im  Jai)re  1880 
von  C,  Posner  wiederholt  und  bestätigt.  Auch  er  fand  in  mehreren 
Versuchen  bei  partieller  Veneneinengung  reichliche  Cylinderbildung 
bei  intactem  Epithel.  Auch  anderweitige  experimentelle  und  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen  hat  Posner  über  die  Cylinder- 
bildung angestellt  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Entstehung 
der  Harncylinder  in  den  allermeisten  Fällen  auf  die  Gerinnung 
eines  eiweissreichen  Transsudates  zurückzuführen  sei;  in  keinem 
Falle  sei  aber  dieser  Entstehungsmodus  g;inz  auszuschliessen.  Eine 
Betheiligung  von  Epithelzellen  an  der  Cylinderbildung  schliesst 
jedoch  Posner  nicht  ganz  aus.  Als  gerinnungserzeugenden  Factor  ist 
er  mit  Weigert  geneigt  die  Leukokyten  anzunehmen,  da  er  häufig 
in  den  homogenen  Massen  ,,zelligen  Bildungen  von  unbestimmter 
Gestalt  begegnet  ist^.  ')  Selbst  die  Möglichkeit,  dass  sich  die  Leu- 
kokyten direct  an  der  Cylinderbildung  betheiligen,  will  er  nicht  in 
Abrede   stellen,  doch  lässt  er  alle  diese  Fragen  offen. 

Kurz  daraufhat  sich  J,  Voerhoeve  mit  derselben  Frage  be- 
schäftigt und  ist  ebenfalls  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  bei  der 
künstlichen  Phlebostenose  Cylinderbildung  bei  intactem  Epithel, 
also  auf  dem  Wege  der  Transsudation  anzunehmen  sei.*)  Voerhoere 
verwendete  ein  schonenderes  Verfahren,  indem  er  die  Nierenvene 
vom  Rücken,  also  extraperitonäal  biosiegte  und  umschnürte.  Von 
den  zwei  ausfuhrlicher  mitgetheilten  Versuchen  Voerhoeve^s  betrifft 
übrigens  der  erste  eine  fast  totale  Venenunterbindung,  die  durch 
eine  accidentelle  starke  Blutung  in  die  Nierenkapsel  complicirt  er- 
scheint. Ausserdem  hat  Voerhoeve^  wie  es  scheint  allerdings  nur  in 
einem  Falle  auffällige  interstitielle  Veränderungen  beobachtet,  die 
sich  durch  Verbreiterung  der  bindegewebigen  Interstitien  und  durch 
Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  manifestirten. 

Ich  schreite  nun  zu  der  Darstellung  meiner  eigenen  Resultate 
und  zwar  habe  ich  wie  Voerhoeve  die  Umschnürung  der  Vene  vom 
Rücken  her  vorgenommen,  ein  Verfahren,  welchem  vor  dem  von 
Weissgerber  und  Perls  geübten  der  Vorzug  gebührt,  da  es  bei  ge- 
höriger Vorsicht  und  antiseptischer  Wundbehandlung  gelingt,  die 
Versuchsthiere  (Kaninchen)  beliebig  lang  am  Leben  zu  erhalten, 
während  ein  Blick  auf  die  mitgetheilten  Versuche  der  letzteren  Autoren 
lehrt,  dass  bei  der  von  ihnen  geübten  Methode  allgemeine  Peri- 
tonitiden  zu  den  gewöhnlichen  Complicationen,  gehören,  und  dass  es 
ihnen  nicht  gelang  die  Versuchsthiere  länger  als  drei  Tage  am 
Leben  zu  erhalten.  ^. 


1)  Virchow't  Archiv.  1880.  Bd.  79.  Seite 

2)  ibidem  1880.  Bd.  80. 
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Den  Harn  habe  ich,  sowohl  kurz  vor  als  nach  der  Operation, 
in  letzterem  Falle,  wenn  dies  möglich  war  täglich,  durch  Druck 
auf  die  Harnblase  entleert  und  mikroskopisch  und  chemisch  unter- 
sucht. IndesB  gelingt  dies  nicht  immer  und  oft  sind  die  so  gewon- 
nenen Hammengen  sehr  gering,  so  dass  besonders  in  den  späteren 
Stadien  ein  directer  Rückschlass  aus  einem  etwaigen  negatiren  Ham- 
beiund  auf  die  Beschaffenheit  der  Niere  nur  mit  Vorsicht  zu  machen 
ist.  Als  Härtungsflüssigkeit  verwandte  ich  in  erster  Linie  Alkohol 
und  zwar  successive  von  50%  und  96%  zuweilen  mit  Einschaltung 
von  827a .  Weiterhin  habe  ich  in  einer  Reihe  der  unteräuchten  Fälle 
das  von  Flemming  zur  Erhaltung  der  Zcllformen  und  Zellkerne 
empfohlene  Gemisch  von  Chromsäure^  Osmiumsäure  und  Eisessig 
mit  grossem  Vortheil  angewendet,  ')  um  das  Verhalten  des  Epithels 
der  kranken  Niere  bei  Einwirkung  verschiedener  Reagentien  kennen 
zu  lernen.  Untersucht  wurden  im  Ganzen  achtundzwanzig  Fälle  u.  z. 
zwei  fünf  Stunden,  elf  vierundzwanzig  Stunden,  drei  am  vierten, 
zwei  am  fünften,  einer  am  sechsten,  zwei  am  siebenten  Tage,  drei 
am  neunten  und  je  einer  am  zehnten  und  achtzehnten  Tage  nach 
der  Operation.  Was  den  Grad  der  angewendeten  Einengung  betrifft, 
80  habe  ich  mich  anfangs  bemüht  nach  Weissgerher  und  PerU  eine 
Einengung  etwa  auf  ein  Drittel  des  ursprünglichen  Volums  zu 
erzielen,  habe  aber  davon  bald  aus  folgenden  Gründen  Abstand 
genommen. 

Wenn  man  nämlich  die  Nierenvene  schonend  blosgelegt  hat, 
was,  wie  schon  Litten  für  die  Arterie  angibt,  bei  einiger  Uebung 
gelingt,  ohne  die  Niere  selbst  zu  Gesicht  zu  bekommen,  so  kann  man  in 
vielen  Fällen  ohne  weitere  Schwierigkeiten  die  Ligatur  um  dieselbe 
legen,  ohne  dass  irgend  welche  Volumsveränderungen  an  derselben 
bemerkbar  sind.  Ist  man  aber,  wie  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vorzukommen  pflegt,  genöthigt,  sich  die  Niere  vom  Bauch  entgegen- 
drängen zu  lassen,  oder  macht  die  Anlegung  der  Ligatur  Schwierig- 
keiten, so  schwillt  die  Nierenvene  oft  um  das  zwei  bis  dreifache 
ihres  Volums  an,  ohne  bei  Nachlass  der  stauenden  Momente  gleich 
wieder  zu  ihrem  ursprünglichen  Volum  zurückzukehren.  Ist  man 
nun  bestrebt,  die  Vene  jedesmal  auf  einen  bestimmten  Bruchtheil  ihres 
Volums,  also  z.  B.  wie  dies  Weissgerh^r  imd  PerU  gethan,  auf  ein 
Drittfaeil  einzuschnüren,  so  werden,  da  man  von  einem  sehr  ver- 
änderlichen Anfangsvolum  ausgeht,  auch  sehr  verschiedene  und 
anbestimmte  Resultate  erzielt,  und  man  thut  besser,  wie  ich  dies 
später   immer   gethan,   sich    von    der    gewonnenen    Erfahrung    und 


1)  Zeitschrift  f.  wiBsenschaftl.  Mikroskopie.  I.  3.  1884. 
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Uebung  leiten  za  lassen^  und  nach  Bedarf  den  Ligatur£Eiden  stärker 
oder  schwächer  anzuziehen.  Selbstverständlich  ist  es  nothwendig 
sich  jedesmal  bei  der  Section  des  Thieres  von  der  Durchgängigkeit 
der  eingeengten  Vene  zu  tiberzeugen.  In  zwei  Fällen  habe  ich  um 
dem  etwaigen  Einwurf  zu  begegnen,  dass  schon  die  bei  der  Blos- 
legung  der  Vene  ausgeübte  Zerrung  genügen  könne,  um  Albuminurie 
und  Cylinderbildung  zu  erzielen,  die  Vene  frei  präparirt  und  eine 
Ligatur  um  dieselbe  gelegt,  welche  ohne  geknotet  zu  werden,  wieder 
entfernt  wurde.  Obgleich  in  beiden  Fällen  starkes  Anschwellen  der 
Vene  eintrat,  wurde  weder  im  Harn  noch  an  der  Niere  etwas  Ab- 
normes nachgewiesen. 

Macht  man  nun  auf  die  beschriebene  Weise  eine  starke  Ein- 
engung der  Nierenvene,  so  enthält  der  nach  der  Beendigung  der 
Operation  gewonnene  Harn  viel  Eiweiss,  keine  Cylinder,  fünf  Stunden 
nach  der  Operation  fanden  sich  ziemlich  reichliche  Leukokytcii, 
keine  Cylinder.  In  einem  Falle  fanden  sich  in  dem  fittnf  Stunden 
nachher  gewonnenen  Harn  viele  rothe  Blutkörperchen  und  zahl- 
reiche lange  etwa  1  Mm.  im  Durchmesser  betragende  Blutgerinnsel. 
Viernndzwanzig  Stunden  nach  der  Operation  enthält  der  Harn  meist 
viel  Eiweiss,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  sowie  ziemlich  zahl- 
reiche sowohl  helle  als  feinkörnige  Cylinder.  Der  Eiweissgehalt 
nimmt  in  den  folgenden  Tagen  allmälig  ab  und  schwindet  meistens 
vom  fünften  oder  sechsten  Tage  vollständig,  ebenso  nimmt  die  Zahl 
der  morphotischen  Elemente  ab,  und  vom  fünften  oder  sechsten  Tage 
ab  findet  man  höchstens  vereinzelte  ganz  helle  schwach  lichtbre- 
chende Cylinder. 

Zur  Darstellung  des  anatomischen  Befundes  übergehend,  will 
ich  der  besseren  Uebersicht  wegen  die  zahlreichen  Einzel beobach tu n- 
gen  in  drei  Gruppen  zusammenfassen,  von  denen  die  erste  die  Ver- 
änderungen fünf  Stunden  nach  der  Operation^  die  zweite  diejenigen, 
welche  vom  zweiten  bis  zum  vierten  Tage  gefunden  werden,  die 
dritte  die  vom  fünften  Tage  ab  nachweisbaren  in  sich  begreift. 

Serie  A. 

In  den  beiden  fünf  Stunden  nach  der  Operation  getödteten 
Fällen  fand  ich  die  Niere  bedeutend  vergrössert,  ihr  Gewicht  betrug 
8  Gramm  gegen  4  Gramm  bei  der  gesunden  Niere,  jedoch  erschien 
die  Nierensubstanz  blass,  auf  dem  Schnitt  floss  reichliche  klare 
Flüssigkeit  ab,  besonders  stark  ausgeprägt  erschien  das  Oedem  des 
Nierenbeckens,  die  Rinde  war  stark  verbreitert  und  von  stark  er- 
weiterten Gefassen  durchzogen. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  der  oben  angegebenen 
Weise  in  Alkohol  gehärteten  Nieren  ergab  folgenden  Befund.  In 
der  Marksubstanz  sowohl  als  in  der  Rinde  sind  zahlreiche  mächtig 
erweiterte  Venenstämme  nachweisbar,  doch  betrifft  die  Erweiterung 
nur  gröbere  Aeste.  Um  die  Gefässknäuel  erscheint  besonders  häufig 
in  der  äussersten  Rindenschicht,  eine  feinkörnige  mit  Karmin  sich 
/.art  rosa  tingirende  Masse  und  sind  die  Glomeruli  dieser  Gegend 
wie  zusammengedrückt,  obgleich  der  eben  beschriebene  kömige  Nieder- 
schlag durchaus  nicht  reichlich  ist.  Die  weiter  gegen  die  Grenzschicht 
gelogenen  Glomeruli  sind  meist  normal.  Im  Lumen  der  gewundenen 
Harnkanälchen  der  äussersten  Rindenschicht  finden  sich  zahlreiche 
Hämorrhagien,  doch  liegt  daselbst  das  ergossene  Blut  nicht  in 
isolirten  ßlutkörperchenhaufen  im  Lumen  der  Harnkanälchen,  sondern 
ist  meist  zu  homogenen  die  Färbung  des  Hämoglobins  zeigenden 
Massen  confluirt.  In  den  weiter  gegen  die  Papille  gelegenen 
Nierenpartien  finden  sich  keine  Hämorrhagien.  Das  Epithel  der 
Rindenkanälchen  zeigt  sich  im  Vergleich  mit  dem  der  in  gleicher 
Weise  behandelten  normalen  Niere  entschieden  verändert.  Während 
das  normale  Rindenepithel  bei  Alkoholhärtung  bekanntlich  im  Allge- 
meinen trübe  und  körnig  aussieht,  erscheint  hier  dasselbe  hell, 
durchsichtig,  wie  gequollen.  Auch  lässt  sich  bei  vereinzelten  Rinden- 
kanälchen  beginnender  feinkörniger  Zerfall  des  Epithels  wahrnehmen, 
während  dasselbe  noch  mit  der  Tunica  propria  in  Zusammenhang 
steht,  welchem  Befunde  entsprechend  sich  im  Lumen  solcher  Harn- 
kanälchen feinkörniger  nicht  in  Cylinderform  angeordneter  Detritus 
nachweisen  lässt.  Im  Lumen  der  Harnkanälchen  dieser  Niere  und 
zwar  sowohl  in  den  gewundenen,  als  auch  in  den  Tubulis  rectis 
und  den  Sammelröhren,  in  überwiegender  Menge  aber  in  letzteren 
finden  sich  zahlreiche  ganz  helle,  zum  Theil  homogene,  zum  Theil 
feinkörnige  mit  Karmin  sich  zart  rosa  tingirende  Cjlinder.  Das 
Epithel  der  diese  Cjlinder  enthaltenden  Kanälchen  zeigt,  bis  aut 
die  oben  erwähnten  Veränderungen  zumeist  normales  Aussehen, 
doch  finden  sich  besonders  in  der  Markschicht  Kanälchen,  in  denen 
das  Epithel  entweder  vollständig  fehlt  oder  in  Desquamation  be- 
grifFt-n  erscheint.  Ein  Uebergang  der  Epithelzellen  jedoch  zu  den 
homogenen  Cylindermassen  ist  an  diesen  Präparaten  nirgendswo 
ersichtlich.  Das  interstitielle  Gewebe  dieser  Nieren  war  allenthalben 
normal.  Leukokyten  waren  weder  im  Lumen  der  Harnkanälchen 
noch  im  interstitiellen  Gewebe  nachweisbar.  In  Uebereinstimmung 
mit  den  früheren  Beobachtern  muss  ich  daher  in  diesem  Stadium  eine 
hauptsächlich  transsudative  Entstehung  der  hellen  Cylinder  annehmen, 
indes   sind   schon  hier  Veränderungen    der  Epithelien    nachweisbar. 
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Itt  Wucher  W^ise  nach  letztere,  abgesehen  voa  der  etwaigen  ana- 
tomisch nicht  nachweisbaren  Erseugung  eines  Gerinnungsfermentes, 
an  dem  Aufbau  von  Cylindern  theilnehmen  können^  lehrt  erst  die 
Untersuchung  späterer  Stadien,  insbesondere  bei  Anwendung  der 
FUmming'&chen.  Flüssigkeit. 

Serie  B. 

Tödtete  ich  ein  Thier  24—48  Stunden  nach  erfolgter  Venen- 
ein^ngung,  so  fand  ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgendes  Bild. 
Die  Niere  ist  stark  vergrössert,  nach  einer  aus  11  Fällen  berechneten 
Mittelzahl  ist  das  Oewichtsverhäitniss  der  kranken  Niere  zur 
gesunden  etwa  9  zu  4,  das  die  Niere  umgebende  Bindegewebe  hoch- 
gradig ödematös  und  von  Hamorrhagien  durchsetzt.  Auch  das  den 
Ureter  umgebende  Bindegewebe  ist  ödematös  und  stellenweise 
hämorrhagisch.  Die  Nierenkapsel  ist  leicht  ablösbar^  unter  derselben 
finden  sich  zahlreiche  Hamorrhagien.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
sich  die  Niere  ausserordentlich  blutreich  und  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  erscheint  nach  dem  Abwaschen  des  reichlich  von  der  Schnitt- 
fläche abfliessenden  Blutes  eine  deutliche  Abgrenzung  der  Schnitt- 
fläche in  gesonderte  Schichten.  Man  kann  deren  gewöhnlich  fünf 
zählen,  wovon  drei  der  Rinde  angehören.  Ganz  nach  aussen  eine 
etwa  2.5  Mm.  breite  gleichmässig  kirschrothc  mit  einzelnen  einge- 
sprengten blassen  Punkten^  dann  eine  etwa  0.Ö  Mm.  breite  ganz 
blasse  von  erweiterten  Gefkssen  durchzogen,  hierauf  eine  1.5  Mm. 
breite  hellrothe,  an  welche  anschliessend  sich  eine  Region  gleich- 
massiger  Cyanose  bis  zur  Papille  erstreckt,  innerhalb  welcher  sich 
die  sogenannte  Grenzschicht  wieder  durch  eine  hellere  Farben- 
nuance  charakterisirt  In  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  war  diese 
Schichtenzeichnung  nicht  nachzuweisen,  jedoch  markirte  sich  auch 
hier  die  Grenz-  und  Pyramidenschicht  in  der  das  Bild  einer  inten- 
siven venösen  Hyperämie  darbietenden  Schnittfläche,  durch  tiefere 
gleichmässige  Cyanose.  Stark  erweiterte  Gefässtämme  verlaufen,  bei 
geringeren  Graden  der  Stauung  auf  dem  helleren  Grunde  gut  sicht- 
bar, die  einzelnen  Pyramiden  deutlich  sondernd  von  der  unteren 
Grenze  der  Rinde  nach  der  Papille  (s.  Fig.  1,  wo  auch  die  Schichten- 
zeichnung angedeutet  ist).  In  einer  geringeren  Zahl  von  Fällen 
endlich  finden  sich  makroskopisch  viel  unbedeutendere  Verände- 
rungen; geringes  Oedem,  verschiedene  Grade  einer  massigen  venösen 
Hyperämie,  ist  alles  was  nachzuweisen  ist,  ja  in  einzelnen  Fällen 
ist  die  Niere  wohl  etwas  vergrössert  aber  auf  dem  Durchschnitt 
blässer  als  die  normale  Niere. 
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Bevor  ich  zu  der  Darstellung  des  mikroskopischen  Befundes 
in  den  Nieren  dieses  Stadiums  schreite,  muss  ich  mit  wenigen  Worten 
der  J)iiFerenz  gedenken,  welche  sich  in  den  mitgetlieilten  Versuchen 
bei  der  Vergleichung  der  durch  die  Veneneinschnürung  gesetzten 
Folgeerscheinungen  in  den  einzelnen  Fällen  ergibt.  Es  ist  insbe- 
sondere ein  Umstand  der  hier  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Schon  Weiss- 
gerber  und  Perls  haben  bei  einzelnen  ihrer  Versuche  die  Beobach- 
tung gemacht/  dass  die  Einengung  durch  CoUateralen  compensirt 
werden  könne  und  es  scheint  in  der  That  als  ob  die  Möglichkeit 
die  gesetzte  Circulationsstörung  zu  compensiren  bei  den  einzelnen 
Individuen  innerhalb  grosser  Grenzen  schwanke  und  bei  manchem 
Thiere  so  bedeutend  sei^  dass  die  Versuchsbedingungen  dadurch 
wesentlich  modificirt  werden  können.  So  habe  ich  z.  B.  in  Fällen 
von  starker  Phlebostenose,  in  welcher  sich  wohl  Oedem  und  Cyanose 
aber  keine  deutliche  Schichtenzeichnung  auf  dem  Durchschnitt  und 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine  Hämorrbagien  nach- 
weisen Hessen,  bereits  starke  Entwicklung  von  Collateralästen  am 
zweiten  Tage  gesehen,  welchem  Umstände  wohl  in  diesen  Fällen 
die  mildere  Erscheinunj^sform  der  Stauung  zugeschrieben  werden 
kann.  Besondere  Beachtung  verdient  ein  von  der  Nierenkapsel 
kommender  parallel  mit  der  Nierenvene  verlaufender  und  zwischen 
ihr  und  der  vena  suprarenalis  in  die  untere  Hohlvene  einmünden- 
der Zweig,  da  ich  denselben  einmal  bei  der  Operation  so  stark 
entwickelt  fand,  dass  er  der  Nierenvene  selbst  an  Umfang  nicht 
viel  nachstand  und  mit  in  die  Ligatur  gefasst  werden  musste. 

Untersucht  man  nun  feine  Schnitte,  die  einer  Niere  entnommen 
sind,  an  welcher  24 — 48  Stunden  vorher  eine  starke  Veneneinengung 
ausgeführt  wurde  und  welche  makroskopisch  die  erwähnten  hoch- 
gradigen Stauungserscheinungen  zeigt,  so  sind  die  von  Seiten  des 
Gefassjstems  in  Erscheinung  tretenden  Veränderungen  am  meisten 
augenfällig.  Ueber  die  ganze  Niere  verbreitet  findet  man  strotzende 
Erfüllung  der  Capillaren  mit  Blut,  sowie  enorme  Ausdehnung  der  ve- 
nulae  rectae  und  ihrer  Aeste.  Diese  Ueberfullung  des  Geiässystems 
ist,  wie  schon  das  makroskopische  Bild  verräth,  am  stärksten  in  der 
Marksubstanz,  wo  oft  die  geraden  Harnkanälchen  von  den  erweiterten 
Blutgefässen  comprimirt  erscheinen,  und  manifestirt  sich  durch 
zahlreiche  innerlialb  der  Glomeruluskapseln  und  in  dem  Lumen  der 
Harnkanälchen  sowie  im  interstitiellen  Gewebe  nachweisbare  Hämor- 
rhaghien.  Letztere  sind  auch  bei  geringergeradigen  Stauungen  in  der 
Papille  häufig  (s.  Fig.  2).  Die  Hämorrbagien  in  den  Harnkanälchen 
finden  sich  am  häufigsten  innerhalb  der  Sammelröhren  und  in  den 
gewundenen  Harnkanälchen  der   schon  S.  149  erwähnten  äussersten 
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Rindenschicht  Die  Glomeruli  der  letzteren  sind  oft  vollständig  com- 
primirt  von  reichlichem  in  die  Glomeruluskapsel  erfolgtem  hämor- 
rhagischem Transsudat.  Die  Schicksale  der  in  das  Lumen  der  Harn 
kanälchen  ergossenen  rothen  Blutkörperchen  sind  nun  verschieden. 
Dass  ein  Theil  davon  unverändert  in  den  Harn  geschwemmt  wird, 
lehrt  der  Harnbefund;  derselbe  aber  weist  durch  das  häufig  zu  be- 
obachtende Vorkommen  von  Blutkörperchonconglomeraten  darauf 
hin,  dass  auch  hier  die  rothen  Blutkörperchen  im  hohen  Grade  die 
Neigung  besitzen,  zu  conglutiniren  und  sich  zu  zusammenhängenden 
Massen  zu  verbinden.  Entsprechende  Befunde  ergibt  die  Unter- 
suchung ausgesprochener  Fälle  von  hämorraghischen  Nieren. 
Während  sich  zahlreiche  Harnkanälchen  mit  relativ  wohlerhaltenen 
Blutkörperchen  gefüllt  zeigen  (s.  Fig.  3),  finden  sich  in  anderen 
zum  Theil  feinkörniger  deutlich  hämorrhagisch  gefärbter  Detritus, 
zum  Theil  grössere  offenbar  durch  Verschmelzung  von  Blutkörper- 
chen oder  Blutkörperchen-Fragmenten  gebildete  ebenfalls  charakte- 
ristisch gefärbte  Schollen.  Solche  Elemente  sieht  man  in  dem  in 
Fig.  4  abgebildeten  Harnkanälchen  von  den  kleinsten  Fragmenten 
bis  zu  grösseren  Klümpchen,  in  besonders  schöner  Weise  aber  an 
den  in  Fig.  ö  bei  a  abgebildeten  in  einer  Sammelröhre  liegenden 
scholligen  Massen  (wobei  die  in  der  Abbildung  fehlende  Hämoglobin- 
färbung hinzuzudenken  ist).  Aber  man  kann  an  vielen  Präparaten  auch 
die  Verschmelzung  solcher  Blutkörperchentrümmer  zu  cylindrischen 
Massen  nachweisen.  So  zeigt  Fig.  6  einen  Schrägschnitt  eines  ge- 
wundenen Harnkanälchens,  in  welchem  ein  Cylinder  liegt,  welcher 
aus  einer  grobkörnigen,  sich  mit  Karmin  tingirenden  Masse  besteht, 
welche  nach  beiden  Enden  (bei  a  und  b)  hin  keine  Karmintinction 
zeigt  und  an  diesen  Stellen  einen  deutlichen  Uebergang  zu  hämo- 
globinfarbigem Detritus  und  frei  liegenden  Blutkörperchentrümmern 
erkennen  lässt  Es  kommt  bei  der  Untersuchung  der  Entstehung 
der  Blutcylinder  der  Umstand  wesentlich  zu  Gute,  dass  die  hämo- 
globinfarbigen Massen  die  Karminfärbung  nicht  annehmen  und  sich 
von  nicht  hämoglobinhaltigen  dadurch  gut  abgrenzen  lassen.  Man 
kann  sich  auf  diese  Weise  leicht  überzeugen,  dass  in  stark  hämor- 
rhagischen Nieren  die  Mehrzahl  der  breiten  glänzenden  Cylinder, 
welche  sich  in  grossen  Mengen  in  den  Canälchen  der  Grenzschicht 
und  den  Sammelröhren  vorfinden,  fast  ausschliesslich  aus  solchem 
Blutkörperchendetritus  entsteht,  ohne  dass  es  gelingt,  die  Theilnahme 
eines  anderen  Elementes  an  denselben  nachzuweisen,  ein  Vox^ang, 
den  schon  Langhans  bei  hämorrhagischen  Nephriten  des  Menschen  ') 


1)  Virehow't  Archir.  Bd.  76.  8.  110. 
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und  Litten  flüchtig  nach  der  totalen  Unterbindung  der  Nierenvene 
beschrieben  hat.  *) 

Indessen  ergibt  eine  genaue  Durchsicht  der  Präparate,  dass 
neben  solchen  vorwiegend  aus  rothen  Blutkörperchen  und  ihren 
Trümmern  gebildeten  Cylindern,  zahlreiche  andere  vorkommen,  an 
deren  Constituirung  die  Blutkörperchen  einen  geringen,  andere  an 
denen  sie  gar  keinen  nachweisbaren  Antheil  nehmen,  und  ich  will, 
ehe  ich  weiter  gehe,  diese  anderweitige  Genese  der  Cylinder  einer 
näheren  Betrachtung  unterziehen. 

Ausser  den  hellen  schwach  lichtbrechenden  theils  homogenen, 
theils  feinkörnigen,  sich  mit  Carmin  schwach  färbenden  Cjlindern, 
die  ich  schon  bei  Gelegenheit  des  ersten  Stadium  der  Stauungsniere 
beschrieben  habe,  und  die  sich  in  diesem  Stadium  besonders  zahl- 
reich in  der  Papille  finden,  und  den  beschriebenen  Blutcylindern, 
sielit  man  in  den  Harnkanälchen  der  Rinde  sowohl,  als  des  Markes 
homogene,  dunklere,  glänzende  Cylinder  in  grosser  Zahl,  welche  sich 
von  den  oben  erwähnten  scharf  unterscheiden.  Abgesehen  von  den 
in  einzelnen  Fällen  der  hämorrhagischen  Niere,  die  Sammelröhren 
füllenden  durch  ein  grobes  netzförmiges  Gefüge  sich  als  Fibriji- 
gerinsel  charakterisirenden  Massen,  die  sich  zuweilen  auch  im 
Harn  der  Versuchsthiere  finden,  sieht  man  stark  lichtbrechende, 
theils  ganz  homogene,  theils  fein-  bis  grobkörnige^  glänzende,  am 
ungefärbten  Präparat  schwach  gelbliche,  an  Carminpräparaten  intensiv 
roth  gefärbte  cylindrische  Massen,  bei  deren  Anblick  man  nicht  um- 
hin kann,  an  eine  Abstammung  aus  transsudirten  Blutbestandtheilen 
zu  denken.  Sie  finden  sich  sowohl  in  Harnkanälchen  mit  intactem, 
als  solchen  mit  theilweise  verloren  gegangenem,  sowie  ganz  ver- 
schwundenem Epithel  (s.  Figur  7 — 10|  Bei  erhaltenem  Epithel 
sind  dieselben  meist  vollständig  homogen  und  liegen  den  Vorsprüngen 
und  Einkerbungen  des  Epithels,  wenn  ein  Reagens  angewendet 
wurde,  in  welchem,  wie  bei  der  erwähnten  Flemming^schen  Mischung 
keine  Schrumpfiing  erfolgt,  auf  das  genaueste  an.  Fand  ein  Reagens 
Verwendung,  in  welchem  wie  z.  B.  bei  Alkoholhärtung  Schrumpfung 
stattfindet,  oder  hat  man  Gelegenheit  einen  solchen  Cylinder,  welcher 
von  seiner  ursprünglichen  Bildungsstätte  in  ein  weiteres  Hamca- 
nälchen  herabgeschwemmt  wurde,  frei  liegend  zu  beobachten  (siehe 
Fig.  5)  oder  betrachtet  man  solche  Cylinder  enthaltende  Canälchen 
auf  dem  Längsschnitt  (siehe  Fig.  7—8),  so  ergiebt  sich  durch 
dieses  Verhalten  zu  dem  Epithel  ein  eigeothümlich  gekerbtes  und 
gerieftes,   an  eine  cannellirte  Säule  erinnerndes  Aussehen  derselben. 


1)  Zeitiichrift  f.  klin.  Medicin    I.  S    134. 
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(Gentianaviolett,  Safranin,  Solidgrün)  gut  tingirbare  Kerne  (Fig.  16 
u,  a.).  Ein  anderer  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Epi- 
thelien  zurückzuführender  Befund  aber  fesselt  in  solchen  Präpa- 
raten die  Aufmerksamkeit.  Im  Lumen  der  Harncanälchen  sowohl 
der  Rinde  als  des  Marks  finden  sich  zahlreiche  helle  schai-fbe- 
grenzte  tropfenförmige  Gebide  (Fig.  2 — 16),  wie  sie  schon  früher 
von  verschiedenen  Beobachtern  beschrieben  worden  und  von  vielen 
auch  mit  der  Bildung  von  Gylindern  in  Beziehung  gebracht 
wor^Ien   sind.    (A,  JTey,  Oertd,  Rovida^   Cornü,    Utrauss  &  Germont) 

Ueber  die  Abstammung  dieser  tropfenförmigen  Gebilde  kommt 
man  auch  bei  der  Untersuchung  der  phlebostcnotischen  Niere  zu 
der  Anschauung,  dass  dieselben  aus  den  Kierenepithelien  austreten, 
wenigstens  lassen  sich  Bilder  wie  Fig.  2  und  16,  wo  die  fraglichen 
Gebilde  mit  ihrer  unteren  Fläche  den  Epithelzellen  fest  anzuhaften 
und  geradezu  aus  denselben  hervorzuquellen  scheinen,  nicht  gut 
anderes  deuten. 

Bevor  ich  auf  die  Beantwortung  der  Frage  komme,  inwiefern 
diese  Gebilde  an  der  Formation  von  Gylindern  sich  betheiligen, 
muss  ich  noch  auf  die  in  neuerer  Zeit  von  HortolSs  den  Beob- 
achtungen CorniVs  gegenüber  gemachte  Behauptung  Rücksicht  nehmen, 
es  handle  sich  bei  dem  Auftreten  dieser  hellen  Tropfen  um  ein  durch 
Einwirkung  der  Osmiumsäure  auf  die  Epithelzellen  hervorgerufenes 
Eunstproduct. ')  Wenn  ich  nun  auch  zugeben  muss,  dass  ich  die 
erwähnten  Gebilde  am  häufigsten  in  Nieren  fand,  die  in  Flemming' 
scher  Flüssigkeit  gehärtet  waren,  während  ich  bei  der  zuerst  von 
mir  angewendeten  Alkoholhärtung  nichts  davon  nachweisen  konnte, 
so  ist  es  mir  späterhin  bei  Anwendung  einer  vorsichtigeren  Alkohol- 
härtung (die  oben  erwähnte  successive  Anwendung  von  öO®/„,  82% 
und  967o  Alkohol)  gelungen,  dieselben  in  grosser  Menge  zu  finden, 
ein  Umstand,  der  dafür  spricht,  dass  die  beschriebenen  Gebilde  in 
der  That  keine  Kunstproducte  sind,  sondern  nur  bei  den  gewöhnlich 
angewendeten  Härtungsmethoden  zerstört  werden,  während  die  Be- 
handlung mit  Osmiumsäure  oder  Osmiumsäure  enthaltenden  Gemengen 
dieselben  zu  conserviren  im  Stande  ist.  Hingegen  ist  es  mir.  bis  jetzt 
niemals  gelungen  das  Vorkommen  dieser  Tropfen  in  normalen  Nieren, 
wie  dies  von  verschiedenen  Forschern  geschehen  isf,  zu  constatiren, 
obgleich  ich  wiederholt  dahin  gerichtete  Untersuchungen  angestellt 
habe.  Was  die  Beziehungen  dieser  Tropfen  zur  Cylinderbildung 
betrifft,  so  konnte  ich  eine  Entstehung  von  Gylindern,  in  der  Weise, 


1)  dtirt  bei  J.  EluucKoff:   Ueber  die  Wirkung  des  Cantbaridins  auf  die  Niere, 
VirehicnD'9  Archir.  Bd.  94.  8.  881. 
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wie  dies  erst  neuerdings  von  Strauss  &  Oermont  nach  der  Ureterunter- 
bindung  beschrieben  worden  ist, ')  daas  durch  einfache  Verschmelzung 
dieser  Tropfen  Cylinder  entstehen,  nicht  constatiren,  womit  ich  selbst- 
verständlich die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  nicht  in  Abrede 
gestellt  haben  will.  Hingegen  finden  sich  solche  helle  Tropfen  oft 
in  grosser  Anzahl  in  den  früher  beschriebenen  homogenen  Cylindern 
eingeschlossen^  wie  z.  B.  Fig.  10  u.  11  zeigen,  wobei  sich  dieselben 
bei  Pikrokarm"hitinction  scharf  differenziren,  indem  sich  bei  An- 
wendung des  letzteren  Reagens  die  homogene  Cylindermasse  in- 
tensiv roth  förbt,  während  die  beschriebenen  Gebilde,  wie  dieses 
schon  Weissgerber  und  Perls  hervorhoben,  vollständig  farblos  bleiben. 
Bilder,  wie  Fig.  2  u.  16,  wo  die  fraglichen  Gebilde  frei  im  Lumen 
der  Harncanälchen  liegen,  beweisen  ihre  selbständige  Existenz  und 
machen  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  obigem  Falle  nicht  etwa 
nm  blosse  Vacuolenbildung  in  der  Cylindermasse  handelt,  ebenso 
zeigt,  wie  schon  erwähnt,  der  Nachweis  derselben  in  der  Alkoholniere, 
das^  man  es  auch  hier  nicht  blos  mit  durch  Osmiumhärtung  erzeugten 
Artefacten  zu  thun  hat,  eine  Annahme,  gegen  welche  übrigens  von 
vornherein  die  Befunde  von  Knoll,  welcher  das  Hervorquellen 
ähnlicher  Gebilde  aus  Leukokyten  im  frisch  gelassenen  Harn  von 
Nephritikern  nachweisen  konnte,  sowie  eine  grosse  Zahl  von  Einzel- 
beobachtungen verschiedener  Forscher  über  das  Vorkommen  solcher 
„Plasmakugeln^  unter  den  mannigfachsten  Bedingungen ')  verwerthet 
uferden  konnten. 

Aber  die  Phlebostenose  und  ihre  Folgen  führen  zu  noch 
schwereren  Störungen  des  Epithels.  An  den  früher  erwähnten  ge- 
rieften Cylindern  sieht  man  häufig  in  einzelnen  Vertiefungen  Epithel- 
zellen aufsitzen,  welche  zum  Theil  noch  tingirbare  Kerne  enthalten, 
zum  Theil  kernlos  sind,  und  so  eine  zweite  Art  von  hellen  bläschen- 
förmigen Gebilden  darstellen,  die  auf  oder  in  Cjlindern  vorkommen 
können,  sich  indess  von  den  früher  beschriebenen  durch  ihre  unre- 
gelmässige Gestalt,  sowie  das  Vorkommen  von  tingirbaren  Eem- 
resten  auszeichnen.  (Fig.  8  und  11.) 

Betrachtet  man  Querschnitte  von  Harncanälchen  aus  Nieren, 
in  welchen  sich  solche  Veränderungen  finden,  so  sieht  man  neben- 
einander die  mannigfaltigsten  Bilder  von  Betheiligung  des  Epithels. 
So  sieht  man  in  Fig.  10  in  den  Harncanälchen  bei  a  und  b  einen 
bis  auf  die  schon  früher  erwähnten  Veränderungen  vollständig  nor- 
malen  Epithelkranz,    nur    je    eine    Epithelzelle    in    beiden   Hamca- 

1)  Axcbives  de  Physiol.  1881. 

2)  S.  die  Zasammenstellung  in  Reeklingthanten:  Haindb.  d.  allgem.  Pathol.  des 
Kreislaufes  und  der  Ernfihrarg.  S.  408—418. 
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nälchen  zeigt  keinen  Kern;  in  anderen  Canälchen  desselben  Prä- 
parates ist  das  Lumen  von  homogener  Cylindermasse  erfäUt,  welche 
nach  einer  Seite  hin,  den  Epithelkranz  comprimirt,  so  daas  in  dem 
unten  befindlichen  Harncanälchen  (bei  c)  sich  der  Epithelkranz  zu 
einem  hellen  homogenen  Ring  umgewandelt  hat,  in  welchem  jede 
Zellsonderung  verschwunden  ist  und  in  dem  sich  nur  vereinzelte 
Kerne  nachweisen  lassen.  In  noch  ausgesprochenerem  Grade  sieht 
man  diese  Veränderungen  in  dem  weiter  links  gelegenen  Harn- 
canälchen (bei  d).  Bei  noch  weiter  vorgeschrittenen  Graden  einer 
solchen  Compression  findet  sich  das  ganze  Lumen  von  homogener 
Masse  erfüllt,  an  der  Wand  des  Harncanälchens  gar  keine  (bei  e) 
oder  nur  voreiozelte  Epithelzellen  (bei  f),  hingegen  in  der  homogenen 
Masse  eingeschlossen  theils  Epithelzellen  und  deren  Reste  (bei  g), 
tbeils  endlich  freiliegende  und  meist  gut  tingirbare  Kerne  (bei  h) 
(s.  auch  Fig.  11).  Erwähnt  sei  noch,  dass  man  in  den  Epithel- 
zellen solcher  Harncanälchen  häufig  Kerne  beobachtet,  welche  das 
von  Löwit  *)  bei  Leukokyten  als  degenerative  Kemtheilung  beschrie- 
bene Verhalten  zeigen  (s.  Fig.  11  bei  a).  Aber  noch  in  anderer 
Weise  findet  die  Betheiligung  der  Epithelzellen  an  dem  Aufbau 
der  Cylinder  statt.  In  Nieren,  an  wc^lchen  der  oben  erwähnte  und 
in  Fig.  22  abgebildete  Befund  eines  zwischen  Epithel  und  Tunica 
propria  erfolgenden  Transsudaies  nachweisbar  ist,  finden  sich  sehr 
häufig  Cylinder,  welche  eine  deutliche  Zusammensetzung  aus  zweierlei 
Substanzen  erkennen  lassen.  Das  gewöhiilichste  Bild  ist  das  in 
Fig,  17  gegebene  einer  centralgelegenen  körnigen,  einer  peripher- 
gelegenen  homogenen  Masse,  welcher  letzteren,  wenn  der  Cylinder, 
wie  der  in  Fig.  17  abgebildete,  in  einer  Sammelröhre  liegt,  noch 
Epithelzellen  aus  höheren  Nierenregionen  anhängen  können.  In 
solchen  Nieren  nun  findet  man  zwischen  dem  in  Fig.  21  und  Fig.  17 
abgebildeten  Verhalten  zahlreiche  Uebergänge.  Neben  Bildern,  in 
welchen  das  von  der  homogenen  Masse  eingeschlossene  Epithel 
noch  ein  ganz  normales  Aussehen  bietet,  finden  sich  solche,  wo  das- 
selbe körnigen  Zerfall  zeigt,  die  Zellengrenzen  aber  noch  erkennbar 
sind  (Fig.  18)  endlich  solche,  wo  dies  nicht  mehr  möglich  ist  (Fig.  19 
oben)  und  in  dem  homogenen  Cylinder  eine  körnige,  keine  Zellen- 
grenzen  mehr  zeigende  übrigens  in  mannigfacher  Weise  angeordnete 
Masse  eingeschlossen  erscheint.  Neben  solchen  geschichteten  Cy- 
lindern,  deren  Kern  in  zweifelloser  Weise  auf  den  Zerfall  von  Epithel 
zurückgeführt    werden   kann^    gibt  es    aber    auch  solche,    in  denen 


1)  Sitiangsbericbte  der  kais.  Akademie  der  Wisaenscbaften  in  Wien.   Band  88. 
Octoberheft  1883.  S.  16. 
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wenigstens  die  Mitbetheiligung  anderer  Elemente  an  dem  Auibau 
des  Cylinderkema  ersichtlich  ist 

In  den  homogenen  Cylindern,  die  früher  beschrieben  wurden, 
findet  man  ausser  den  bereits  beschriebenen  Einschlussmassen  epi- 
thelialen Ursprungs  oft  reichliche  Leukokyten  eingeschlossen  (Fig.  11), 
welchem  Befunde  entsprechend  man  oft  geschichtete  Cylinder  findet, 
in  deren  dunklerem,  körnigem  centralen  Antheil  sich  Tiele  weisse 
Blutkörperchen  enthalten  finden.  Bei  allen  diesen  geschichteten 
Cylindern  ist  ein  verschiedenes  Verhalten  der  körnigen  und  homo- 
genen Massen  den  Anilinfarben  gegenüber  crwähnenswerth.  Leta&tere 
geben  bei  Alkoholbehandlung  den  Farbstoff  vollständig  ab,  erstere 
behalten  eine  schwache  Färbung  bei. 

Was  das  Vorkommen  der  Leukokyten  anbelangt,  so  ist  das- 
selbe, wie  schon  von  Weisagerber  und  Perls  hervorgehoben  wurde, 
nicht  constant  aber  doch  sehr  häufig.  Am  häufigsten  fand  ich  die- 
selben, bei  allen  einigermassen  stärkeren  Graden  von  Phlebostenose 
im  Lumen  der  gewundenen  und  geraden  Hiirncanälchen,  niemals 
jedoch  im  Inneren  der  Glomeruluskapscl,  selbst  in  Fällen  wo  in  der 
letzteren  reichliches  Transsudat  nachweisbar  war,  welches  dm  Qlo- 
merulus  comprimirte.  Die  Kerne  der  im  Inneren  von  Cylinder- 
massen  eingeschlossenen  Leukokyten  zeigen  sämmtlich  das  Bild  der 
„degenerativen  Kerntheilung"  während  frei  im  Lumen  der  Harn- 
kanälchen  liegende  die  normale  Kernfonuation  erkennen  lassen. 
(Fig.  16  oben.) 

Dass  an  dem  Aufbau  geschichteter  Cylinder  auch  rothe  Blut- 
körperchen theilnehmen  können,  die  sich  in  einem  Hamcanälchen 
befinden,  zwischen  dessen  Epithel  und  Tunica  propria,  Transsudation 
erfolgt  ist,  lehrt  das  häufige  Vorkommen  geschichteter  Cylinder, 
deren  Rem  Hämoglobinfärbnng  zeigt  in  stark  hämorrhagischen 
Nieren,  was,  um  zu  dem  Ausgangspunkt  unserer  Untersuchung,  den 
Bhitcylindem  zurückzukehren,  einer  der  Fälle  ist,  in  denen  es 
gelingt,  Theilnahme  eines  anderen  Elements,  des  Transsudats,  an 
dem  Aufbau  eines  hauptsächlich  durch  Zerfall  und  Verschmelzung 
von  rothen  Blutkörperchen  gebildeten  Cylinders  nachzuweisen.  In 
ähnlicher  Weise  gelingt  es  oft  an  einem  Theile  dw  in  hämor- 
rhagischen Nieren  befindlichen  hämoglobinfarbigen  Cylinder  Mit- 
betheiligung von  Epithelzellen  zu  erkennen.  Nochmals  hervorzu- 
heben ist  die  schon  früher  erwähnte  Eigenthümlichkeit  der  Blut- 
cylinder,  dass  ein  Theil  derselben  oft  keine  Hämoglobiniarbung 
zeigt,  hingegen  sich  stark  mit  Karmin  färbt.  So  zeigt  der  in  Fig.  5 
abgebildete  geriefte  Cylinder  in  seiner  unteren  dunkleren  Partie 
Karmintinction,  in  seiner  oberen   Hämoglobin&rbung.    Der   oberen 
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Partie  anliegend  gewahrt  man  noch  zum  Theil  normales  Epithel, 
zum  Theil  körnigen  Detritus.  Ob  diese  Carmintinction  annehmen- 
den Partien  secundär  veränderte  Blutcylinder  sind,  ob  es  Theile 
sind,  an  deren  Aufbau  das  Transsudat  wescnüichen  Antbeil  nimmt,  ist 
im  Einzelfalle  schwer  zu  entscheiden,  beide  Möglichkeiten  sind  jedoch 
zuzugeben.  Ebenso  besteht  die  Möglichkeit,  dass  Cy linder  verschie- 
denen Ursprungs,  in  deren  Nähe  Hämorrhagien  erfolgen,  von  ge- 
löstem Blutfarbstoff  Hämoglobintinction  annehmen ;  indessen  findet 
man  oft  Cylinder  und  Blutkörporchendetritus  neben  einanderliegend, 
ohne  dass  die  ersteren  eine  charakteristische  Färbung  zeigen. 

Können  geschichtete  Cylinder  der  oben  beschriebenen  Art  zu 
vollständig  homogenen  Cy lindem  werden?  Zur  Beantwortung  dieser 
Frage  habe  ich  bei  der  Unteröuchung  der  phlebostenotisohen  Niere 
keinen  sicheren  Anhaltspunkt  gewonnen,  da  aber  die  Untersuchung 
des  Harnsedimentes  bei  Cholera  nostras  ein  zur  Lösung  dieses  Pro- 
blemes  nicht  zu  unterschätzendes  Beobachtungsmateriale  liefert^  so 
will  ich  nochmals  darauf  zurückkommen. 

In  dem  grossen  Formreichthum  nämlich,  den  das  Hamsediment 
bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen  dieser  Krankheit  darbot,  fiel 
neben  den  gewöhnlichen  homogenen  und  granulirten,  sowie  den 
vorhin  beschriebenen  gerieften  Cylindern,  eine  sehr  häufig  vorkom- 
mende Form  von  geschichteten  Cylindern  auf,  wie  Fig.  12  einen 
abbildet. 

Der  Cylinderkern  wird  von  einem  gelblichen  glänzenden  homo- 
genen Cylinder  gebildet,  der  mehr  weniger  deuüich  die  beschrie- 
benen Riefen  und  Einkerbungen  zeigt,  und  dem  ein  etwas  trüber 
körniger  Mantel  anliegt,  an  welchem  sich  noch  die  Sonderung  in 
Zellen,  durch  die  den  Einkerbungen  des  Cylinderkernes  sich  genau 
anschmiegenden  Vorsprünge  des  Cylindermantels  charakterisirt. 
Kerne  sind  in  diesem  Mantel  nicht  nachweisbar,  es  handelt  sich 
also  wahrscheinlich  um  echte  Coagulationsnekrose  im  Sinne  WeigeHs. 
Im  Cylinderkern  eingeschlossen  erscheinen  oft  zahlreiche  helle  Bläs- 
chen, in  denen  ich  niemals  Kerne  oder  Kemreste  nachweisen  konnte 
(Fig.  12)  es  daher  dahingestellt  lassen  muss,  ob  dieselben  als  Zell- 
reste oder  Zellproducte  oder  als  einfache  Vacuolen  aufgefasst  werden 
sollen.  Ein  Theil  des  Cylinders  entbehrt  gewöhnlich  des  Mantels, 
der.<elbe  zeigt  dann  meistens  spiralige  Aufrollung,  ein  Ver- 
halten, das  auch  in  der  phlebostenotisohen  Niere  an  in  dilatirten 
Harncanälchen  fi-eiliegenden  Transsudatcylindern  beobachtet  werden 
kann.  Neben  diesen  Cylindern  findet  sich  nun  eine  ebenso  grosse 
Zahl  anderer,  welche  beim  ersten  Anblick  ihren  genetischen  Zu- 
sammenhang mit  den  ersteren  vermuthen  lassen.    Es  sind  ebenfalls 


Ueb.  d.  Folgen  d.  theilweis.  n.  vollstKadig.  Verschliess.  d.  Nierenvene.     161 

breite,  Bchwach  gelblich  gefärbte^  glänzende,  vollständig  homogene 
Cylinder,  die  an  ihrem  einen  Ende  sich  plötzlich  stark  verjüngen  und 
in  ein  schmäleres  Ende  übergehen^  das  in  seinem  Aussehen  und 
seinen  sonstigen  Eigenschaften  mit  dem  Oylinderkem  der  erster- 
wähnten Cylinder  vollständig  übereinstimmt,  die  charakteristischen 
Riefen  und  Kerben  zeigt  und  sich  auch  meist  spiralig  aufrollt 
(Fig.  13.).  Uebergänge  zwischen  diesen  beiden  Formen  sind  nun  aller- 
dings nicht  häufig,  indess  ist  es  mir  doch  gelungen  Mittelglieder 
zwischen  beiden  zu  finden  und  gebe  ich  einen  solchen  Cylinder  in 
Fig.  14  in  Abbildung.  Während  der  untere  Theil  desselben  einen 
breiten  feinkörnigen,  nichtgeschichteten,  der  obere  Theil  hingegen 
einen  schmalen  glänzenden  gerieften  Cylinder  darstellt^  sieht  man 
am  oberen  Theil  des  breiten  Abschnittes  noch  deutlich  die  Sonde- 
rnng  in  Mantel  und  Kern,  am  ersteren  die  Sonderung  in  Zellen  an* 
gedeutet,  ebenso  ist  auch  die  beginnende  Verschmelzung  an  diesem 
Thoil  des  Cylinders  noch  kenntlich.  Ist  auf  diese  Weise  das  Ent- 
stehen von  gänzlich  homogenen  Cylindern  aus  einfachen  Trans- 
sudatcylindem  und  dem  dieselben  umschliessenden  nekrotischen 
Epithelmantel  wahrscheinlich,  so  ist  es  wohl  erlaubt  der  Vermuthung 
Raum  zu  geben,  dass  auch  an  den  in  der  Eaninchenniere  expe- 
rimentell erzeugten  Cylindern  ähnliche  Vorgänge  möglich  sind; 
directe  Anhaltspunkte  habe  ich  jedoch  für  diese  Anschauung,  wie 
gesagt,  nicht  gewonnen.  Indess  findet  man  in  der  phlebostenoti sehen 
Niere,  nach  mehrtägigem  Bestand  der  Stauung  namentlich  die  Sam- 
melröhren durch  meist  homogene,  glänzende  Cylinder  verstopft. 
Untersucht  man  nun  in  frühen  Stadien  der  Stauung  die  Papillar- 
gegend  auf  dem  Querschnitt  so  sieht  man  die  Sammelröhren  mit 
einem  Gemisch  der  heterogensten  Elemente  gefiillt  und  dadurch 
ausgedehnt,  homogene  Massen  wahrscheinlich  transsudativen  Ursprungs 
mit  verschiedenartigen  Einschlüssen,  rothe  und  weisse  Blutkörper- 
chen, kömige  Detritusmassen  und  Plasmakugeln,  sowie  desquamirte 
Epithelien  bilden  den  Inhalt  der  stark  erweiterten  Sammelröhren 
(Fig  2).  Im  Anschlüsse  an  die  mitgetheilten  Beobachtungen  ist  die 
Möglichkeit  einer  unter  stärkerem  Druck  erfolgenden  Homogenisirung 
dieser  differenten  Massen  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Bevor  ich  weiter  gehe,  möchte  ich  noch  die  von  Rindfleisch 
besprochene  Möglichkeit  der  Entstehimg  von  hellen  Cylindern  aus 
rothen  Blutkörperchen  nach  Auslaugung  des  Farbstoffs  durch  Ver- 
schmelzung der  Stromata  einiger  Aufmerksamkeit  würdigen.  Es  ist 
mir  bis  jetzt  nicht  gelungen  für  einen  solchen  Vorgang  in  der  Niere 
beweisende  Bilder   zu  finden.     Im  Gegentheile    habe  ich    in  hämor- 
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rhagiflchen  Nieren  oft  Harncanälchen  beBonders  der  Rinde  toU- 
gestopft  TDit  ausgelaugten  Blutkörperchen  gefi^ndeni  deren  Contouren 
aber  ganz  scharf  begrenzt  erschienen;  und  welche  keine  Spur  von 
Verschmelzung  zeigten.  Aehnlicb  war  der  Befund  in  der  Niere  eines 
jungen  Mädchens^  welches  wahrscheinlich  nach  einer  Diphtherie  des 
Rachens  an  einer  hämorrhagischen  Nephritis  erkrankte  und  nach 
fünf  Tagen  auf  der  zweiten  medicinischen  Klinik  an  Lungenödem 
starb.  Auch  hier  fanden  sich  die  Rindenoanälchen  vollgestopft  mit 
ausgelaugten  rothen  Blutkörperchen  ohne  ein  Anzeichen  beginnender 
Verschmelzung  derselben. 

Ich  habe  noch  mit  wenigen  Worten  auf  die  Frage  einzugehen, 
in  welcher  Weise  sich  die  verschiedenen  Niprenregionen  zur  Gylinder- 
bildung  verhalten.  Gibt  es  Prädilectionsstellen  für  dieselbe  oder 
verhalten  sich  sämmtliche  Nierenregionen  in  dieser  Beziehung  gleich  ? 
Bei  oberflächlicher  Betrachtung  grosser  Nierenschnitte  hat  man  bei 
massigen  Graden  der  Stauung  allerdings  den  Eindruck,  als  wären 
es  nur  die  Sammelröhren  und  Tubuli  recti  der  Papille,  in  welchen 
die  Cjlinderbildung  erfolgt,  da  man  dieselben  zuerst  mit  cylindrischen 
Massen  verstopft  findet,  und  da  auch  das  Bild  der  Circulationsstörung 
in  der  Papille  zuerst  den  höchsten  Grad  erreicht  Indess  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  auch  die  Behinderung  des  Harnabflusses  bei 
der  künstlichen  Phlebostenose  durch  Compression  der  Sammelröhren 
durch  die  stark  dilatirten  Venulae  rectae  (Ludwig)  eine  bedeutende 
ist,  und  dass  Cylinder,  welche  in  höheren  Partien  der  Rinde  ge- 
bildet und  herabgeschwemmt  wurden,  hier  leicht  in  Stagnation  ge- 
rathen  können.  In  der  That  kann  man  sich  bei  Durchmusterung 
zahlreicher  Schnitte  von  phlebostenotischen  Nieren  aus  frühen  Sta- 
dien überzeugen^  dass  die  Bildung  von  Transsudatcylindern  gleich- 
massig  in  allen  Theilen  der  Niere  stattfinden  kann,  wobei  es  unbe- 
stimmt bleiben  muss,  ob  das  Transsudat  zwischen  den  erhaltenen 
Zellen  hindurch  erfolgt  oder  ob  es  vom  Glomerulus  herabfliesdend 
innerhalb  der  Harncanälchen  erstarrt.  Hingegen  glaube  ich  die 
geraden  Harncanälchen  und  Sainmelröhren  als  Hauptort  fär  die 
Bildung  der  Blutcylinder  bezeichnen  zu  können,  denn  hier  ist  es 
hauptsächlich,  wo  die  scholligen  und  körnigen  Zerfallsproducte  der 
Blutkörperchen  sich  ansammeln,  stagniren  und  mit  einander  ver- 
schmelzen. In  analoger  Weise  nur  in  viel  geringerem  Masse  findet 
dies,  an  der  äussersten  schmalen  Rindenzone  statt,  welche,  wie  ich 
schon  früher  erwähnte,  auch  im  zeitlichen  Auftreten  der  Circula- 
tionsstörung sich  der  Papillargegend  analog  verhält. 
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Serie  C 

Bevor  ich  zu  der  Darstellung  der  an  den  Nieren  dieser  Serie, 
welche  die  vom  fönften  Tag  ab  getödfeten  Thiere  umfasst,  gemachten 
Wahrnehmungen  schreite,  muss  ich,  indem  ich  auf  die  am  Anfange 
meiner  Auseinandersetzungen  erwähnten  individuellen  Differenzen 
des  venösen  CoIIateralkreislaufes  verweise,  hervorhel^en,  dass  es  selbst- 
verständlich nicht  möglich  ist  von  dem  Aussehen  der  pMebosteno- 
tischen  Niere  im  Allgemeinen  an  einem  bestimmten  Tage  nach  der 
Veneneinengung  zu  sprechen,  da  bei  mehreren  gleichzeitig  und  in 
derselben  Weise  operirten  Thieren  die  Folgeerscheinungen  schon 
am  ersten  Tage  verschieden  sein  können,  bei  dem  einen  Thiere 
starke  Transsudation  mit  Desquamation,  Abhebung  des  Epithels  ulid 
starken  Hämorrhagien,  bei  dem  anderen  einfache  Transsudation 
mit  geringer  Betheiligung  des  Epithels  und  fehlenden  Hämorrhagieii. 

Nach  diesen  verschiedenen  Anfangsstadien  kann  man  auch  in 
den  späteren  Stadien  ver.^chiedene  Bilder  erwarten.  Am  wenigsten 
different  ist  das  makroskopische  Bild  der  phlebostenofischen  Niere 
längere  Zeit  z.  B.  vom  achten  Tage  nach  der  Operation.  Während 
in  den  ersten  Tagen  noch  Oedem  des  perirenalen  und  des  um  den 
Ureter  gelegenen  Bindegewebes,  starke  Cyanose,  Hämorrhagien 
in  die  Nierenkapsel,  bedeutende  Volumsvergrösserung  die  hervor- 
ragendsten Momente  des  makroskopischen  Bildes  sind,  treten  die- 
selben vom  fünften  bis  sechsten  Tage  ab  in  den  Hintergrund.  Das 
Gewicht  der  kranken  Niere  beträgt  noch  durchschnittlich  sechs 
Oramm  gegen  vier  Gramm  der  normalen  Niere,  das  perirenale  Oedem 
aber  ist  geschwunden^  Auf  dem  Durchschnitt  ist  entweder  noch 
deutliche  aber  gleichmässig  Rinde  und  Mark  betreffende  Cyanose 
nachweisbar  oder  die  Niere  ist  sogar  blässer  als  die  normale  und 
zeigt  dabei  starke  Durchfeuchtung.  Das  gewöhnlich  das  makrosko- 
pische Bild  beherrschende  Phänomen  ist  bei  jedem  Falle  von  stär- 
kerer Phlebostenose,  die  Ausbildung  eines  CoIIateralkreislaufes,  welche 
gewöhnlich  vom  sechsten  Tage  ab  ausgeprägt  ist.  Die  Art  und  Weise 
der  Wiederherstellung  der  Circulation  ist  individuell  verschieden, 
gewöhnlich  geschieht  dies  auf  zweierlei  Wegen:  durch  die  Kapsel- 
venen  und  durch  dem  Stromgebiet  der  Vena  spermatica  interna  an- 
gehörige  Aeste.  In  Fig.  26  gebe  ich  ein  Bild  eines  CoIIateralkreis- 
laufes am  achtzehnten  Tage  nach  einer  starken  Veneneinengung. 
Ausser  zwei  mächtig  erweiterten  Kapselvenen,  welche  ihren  Inhalt 
in  die  Nierenvene  über  der  Ligaturstelle  ergiessen,  erscheint  noch 
eine  dritte  am  unteren  Nierenende  stärker  entwickelt,  welche  sich 
in  eine  dem  Ureter  parallel  verlaufende  Vene  fortsetzt,  unten  in  eine 
stark  dilatirte  Vena  lumbaris  einmündet   und    so    die  Cava  inferior 
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erreicht.  In  einem  zweiten  Falle  gesohah  der  Collateralkreislauf  aas- 
ßchliesslich  auf  dem  Wege  der  stark  erweiterten  Vena  spermatica 
interna,  in  einem  dritten  setzte  sich  eine  erweiterte  'am  oberen 
Kierenende  austretende  Kapselvene  in  eine  längs  der  hinteren  Bauch- 
wand  verlaufende  Vene  fort,  welche  dann  nach  innen  umbiegend  in 
die  linke  Vena  femoralis  einmündete.  So  wie  innerhalb  der  ersten 
24  Standen  nach  bewirkter  Phlebostenose  der  mikroskopische  Befund 
wesentlich  von  dem  vollkommeneren  und  rascheren  Eintritt  des  Colla- 
teralkreislaufes  beherrscht  wird,  in  den  Fällen  wo  bereits  Andeu- 
tungen des  letzteren  vorhanden  sind  Hämorrhagie  und  Blutcylinder- 
bildung^  sowie  Desquamation  und  Epithelzerfall  zurück-  und  die 
einfache  Transsudation  in  den  Vordergrund  tritt,  so  ist  dies  natürlich 
auch  bei  den  späteren  Stadien  der  Phlebostenose  der  Fall.  All- 
gemein nachweisbar  sind  starke  Erweiteining  der  Venenstämme  der 
Rinde  und  Residuen  älterer  Hämorrhagien  in  der  Elapsel.  Die 
Glomeruli  zeigen  normales  Gepräge.  Die  Epithelzellen  der  Harn- 
canälchen  zeigten  in  einer  Reihe  von  Fällen,  welche  vom  siebenten 
bis  zum  elften  Tag  nach  geschehener  Phlebostenose  zur  Unter- 
suchung gelangten  normales  Verhalten,  bei  Härtung  in  Flemmiiig^sclieT 
Lösung,  im  Rindenantheil  schöne  Stäbchenstructur.  In  einem  neun 
Tage  nach  der  Operation  zur  Untersuchung  gelangten  Falle  fanden 
sich  (bei  Älkoholhärtung)  in  der  Rinde  umgeben  von  sonst  normalem 
Epithel  einzelne  Harncanälchen,  deren  Epithel  eigenthümlich  ver- 
ändert erschien  (Fig.  22).  Die  Zellen  derselben  hatten  im  Vergleiche 
mit  denen  der  normalen  Niere  ein  gequollenes  glasig  durchsichtiges 
Aussehen,  aber  einen  gut  tingirbaren  Kern  und  füllten  das  Lumen 
der  Harncanälchen  fast  vollständig  aus,  ohne  jedoch  irgendwo  etwa 
Bilder  beginnender  Verschmelzung  zu  zeigen.  Von  Cylindem  war 
in  dieser  Niere  nichts  mehr  nachzuweisen.  In  anderen  Nieren  fand 
ich  am  fünften  und  sechsten  Tage  nach  der  Veneneinengung  noch 
homogene  glänzende  gelbliche  Cylinder.  Das  Epithel  war  vollständig 
normal  und  zeigte  schöne  Stäbchenstructur,  nur  in  den  Sammel- 
röhren, wo  sich  die  Cylinder  besonders  häufig  fanden,  erschien  das- 
selbe oft  flachgedrückt  In  den  Rindencanälchen  war  zwischen  dem 
Epithel  und  den  Cylindern  meist  ein  kleiner  Zwischenraum  nach- 
weisbar, so  dass  dieselben  frei  im  Lumen  des  Harncanälchens  zn 
liegen  schienen.  Regelmässig  jedoch  waren  an  diesen  freiliegenden 
Cylindern  Einkerbungen  bemerkbar,  so  dass  man  bei  dem  Anblick 
dieser  Bilder  anzunehmen  geneigt  ist,  dass  der  Erguss  der  diese 
Cylinder  bildenden  Massen  entweder  bei  gequollenem  Epithel  erfolgt 
und  das  letztere  später  erst  sich  zurückbildend  dem  Cylinder  seine 
Eindrücke  hinterlässt,  oder  dass  die  Cylinder  eine  Schrumpfung  er- 
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fahren.  Die  früher  (S.  149)  über  die  Quellung  des  Epithels  nach  der 
Veneneinschnürung  vor  dem  Eintritte  stärkerer  Transsudation  mitge- 
theilten  Befunde  und  Bilder  scheinen  für  die  erste  Annahme  zu 
sprechen. 

Noch  eines  Befundes  welchen  ich  in  einer  Niere  am  fönften 
Tage  nach  der  Operation  machte,  ist  hier  zu  gedenken.  Ausser 
homogenen  glänzenden  Cylindern  fanden  sich  nämlich  in  den  Samuiel- 
röhren  in  grosser  Zahl  jene  früher  beschriebenen  hellen  ^Plasma- 
kugeln*'  angehäuft,  in  einzelnen  derselben  das  Lumen  vollständig 
verstopfend  und  das  Harncanälchen  dilatirend.  Eine  Verschmelzung 
derselben  jedoch  zu  Cylindern  konnte  auch  hier  nicht  nachge- 
wiesen werden. 

Gegenüber  diesen,  was  das  Epithel  betrifft,  vollständig  normalen 
Befunden,  konnte  ich  in  anderen  Nieren,  an  welchen  ein  wenig 
entwickelter  Collateralkreislauf  zu  beobachten  war,  noch  am  achten 
lind  zehnten  Tage  das  V<»rhanden8ein  von  zahlreichen  Cylindern 
nachweisen,  welche  in  vollständig  epithelfreien  Harncanälchen  ge- 
legen waren,  und  die  Theilnahme  des  Epithels  an  ihrem  Aufbau 
vermuthen  Hessen.  Um  diese  Zeit  untersucht,  zeigten  sie  in  der 
Regel  die  von  Litten  für  die  bei  temporärer  Ischämie  auftretenden 
durch  Coagulationsnekrose  des  Epithels  entstehenden  Cylinder  her- 
vorgehobene Eigenthümlichkeit  zu  verkalken.  Auf  die  Region  der 
Niere,  wo  diese  Verkalkung  hauptsächlich  auftritt,  komme  ich  noch 
zurück. 

Interstitielle  Veränderungen  habe  ich  in  den  Nieren  dieser 
Serie  ebensowenig  nachweisen  können,  wie  in  denen  der  zweiten. 
Die  Beobachtung,  dass  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  künstlich 
bewirkter  Phlebostenose  Epithel  Veränderungen  nachweisen  lassen, 
die  später  wieder  eine  Rückbildung  erfahren,  legte  den  Gedanken 
nahe,  sich  durch  Injection  von  indigschwefelsaurem  Natron  von  der 
Functionsfähigkei  der  Epithelzellen  an  der  phlebostenotischen  Niere 
eine  Vorstellung  zu  verschaffen.  Ich  habe  deshalb  Kaninchen  am  sie- 
benten und  achten  Tag  nach  der  Veneneinschnürung  zwanzig  Cubik- 
centimeter  einer  gesättigten  Lösung  von  indigschwefelsaurem  Natron 
in  da«  Blut  gespritzt  und  nach  erfolgter  Secretion  von  blauem  Harn 
und  Tödtung  des  Thieres  die  Niere  von  der  Arterie  mit  absolutem 
Alkohol  durchgesprizt,  in  derselben  Flüssigkeit  gehärtet  und  die  ge- 
wonnenen Präparate  in  Chlorkaliumglycerin  untersucht.  In  beiden 
Fällen  waren  die  Nieren  noch  etwas  voluminöser  als  die  normalen  und 
unterschieden  sicli  durch  ihre  blassbläuliche  Farbe  auf  dem  Durch- 
schnitt von  den  dunkelblaugefärbten  normalen.  In  der  Niere,  welcije 
acht   Tage    nach    der    Operation    zur    Untersuchung  kam,    und    an 
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welcher  kein  entwickelter  CoUateralkreislauf  wahrgenommen  wurde, 
zeigten  sich  noch  Epithelzerstörungen  und  verkalkte  Cylinder.  Auch 
in  den  Harncanälclien  mit  scheinbar  normalem  Epitlielbelag  war  im 
Allgemeinen  keine  Secretion  von  indigschwefelsaurem  Natron  er- 
folgty  doch  fanden  sich  unter  diesen  vollständig  blassen  Harncanälchen 
einzelne  mit  schon  blauge&rbten  Kernen  der  Epitfaelien,  in  deren  Lumen 
auch  Farbstoff  ausgefällt  erschien ;  ebenso  erschienen  in  den  Sammel- 
röhren  geringe  Mengen  des  Pigments.  In  dem  zweiten,  sieben  Tage 
nach  der  Operation  untersuchten  Fall  war  bereits  ziemlich  eni* 
wickelter  CoUateralkreislauf  eingetreten.  Schon  makroskopisch  mar- 
kirte  sich  in  diesem  Falle  eine  schmale  unter  der  Kapsel  gelegene 
Rindcnzone,  welche  sich  von  dem  übrigen  hellbläulichen  Durch- 
schnitt der  Niere  durch  dunklere  Färbimg  scharf  abhob.  Dem  ent- 
sprechend fand  sich  mikroskopisch  in  der  äussersten  Rindenzone 
starke  Secretion  und  in  den  Sammelröhren  stellenweise  reichliche 
Ansammlung  von  Pigment;  die  übrige  Niere  jedoch  war  bis  auf 
wenige  secernirende  Inseln  blass.  Das  Epithel  zeigte  überall  das 
normale  Aussehen  einer  in  Alkohol  gehärteten  Niere,  Cylinder  waren 
keine  nachweisbar. 

Wenn  auch  eine  so  geringe  Anzahl  von  Versuchen  zur  weiter- 
gehenden Schlüssen  keine  Berechtigung  bietet,  so  scheint  doch  der 
letzte  Befund  dafür  zu  sprechen,  dass  die  bei  der  künstlichen  Phle- 
bostenose  nachweisbaren  morphologischen  Veränderungen  des  Epithels 
zurückgebildet  sein  können,  ohne  dass  dasselbe  seine  volle  Functions- 
iUhigkeit  wieder  erlangt  hat.  Dass  in  beiden  Fällen  genügende 
Mengen  von  pigmenthaltigem  Blut  durch  die  Nieren  circulirten 
zeigt  das  Auftreten  der  erwähnten  secernirenden  Inseln  im  nicht 
8  ecernirendcn  Parenchjrm . 

Totale  Unterbindung  der  Nierenvene. 

Die  ziemlich  bedeutenden  Läsionen  des  Epithels,  welche  ich 
bei  meinen  Versuchen  so  oft  beobachten  konnte,  sowie  das  häufige 
zur  Bildung  von  Blutcylindem  fahrende  Auftreten  von  Hämor- 
rhagien,  ferner  der  gewöhnliche  Befund  von,  aus  den  Epithelzellen 
hervorquellenden  Plasmakugelh,  Erscheinungen,  welche  von  den  frü- 
heren Experimentatoren  über  Phlebostenose  nicht  beobachtet  wurden, 
machten  es  mir  wahrscheinlich,  dass  ich  in  meinen  Versuchen  höhere 
Grade  von  Phlebostenose  erzeugt  hatte  als  meine  Vorgänger. 
Wenn  ich  nun  auch  die  genannten  Erscheinungen  an  Nieren  auf- 
finden konnte,  welche  nicht  den  höchsten  Grad  der  Stauung  zeigten, 
wenn  ich  mich  ferner  auch  in  jedem  Falle  von  der  Durchgängig- 
keit der  Nierenvene  überzeugte,  so  schien  es  mir  doch   empfehlens- 
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werth  den  mitgetheilten  Versuchen  einige  von  totaler  Unterbindung 
der  Nierenvene  folgen  zu  lassen,  um  zu  sehen,  ob  die  bei  meinen 
Versuchen  zur  Beobachtung  gelangten  Läsionen  nicht  etwa  identisch 
sind  mit  denen  bei  completer  Unterbindung.  Ich  habe  daher  diesen 
Versuch  sechsmal  ausgeführt  und  von  den  Versuchsthieren  eines 
achtzehn  Stunden,  zwei  vierundzwanzig  Stunden,  je  eines  am  fünften, 
sechsten  und  achten  Tage  nach  der  Unterbindung  getödtet.  Was 
die  makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen  bei  totaler  Unterbin- 
dung der  Nierenvene  betrifft,  so  habe  ich  den  Beschreibungen  frü- 
herer Beobachter  wenigstens  betreffs  der  ersten  Tage  nach  der 
Unterbindung  nicht  viel  hinzuzufügen. 

Mächtige  Anschwellung  der  Niere  mit  intensiver  Blutüberfüllung 
besonders  des  Marks,  oft  bei  auffallender  Blässe  der  Rinde  sind 
die  ersten  ins  Auge  fallenden  Symptome.  Der  Harn  enthält  viel 
Blut  und  Eiweiss,  Cylinder  habe  ich  nicht  gefiinden.  Der  mikro- 
skopische Befund  zeigt  in  den  ersten  24  Stunden  das  bekannte  Bild 
des  hämon*hagi8chen  Infarcts,  doch  waren  die  beiden  frühzeitig 
untersuchten  Fälle  insofern  von  einander  verschieden  als  in  dem 
ersten  ausgedehnte,  über  Mark  und  Rinde  gleichmässig  verbreitete, 
Lumen  der  Harncanälchen  und  interstitielles  Gewebe  betreffende 
Hämorrhagie  mit  überall  nachweisbarem  Fibrinnetz  gefunden  wurde, 
in  dem  zweiten  Falle  sich  die  Hämorrhagie  auf  das  Mark  und  ein- 
zelne Rindenterritorien  beschränkte  und  interstitielle  Häinmorrhagien 
^nzlich  fehlten.  In  der  Rinde  wechselten  hämorrhagische  Partien 
mit  vollständig  anämischen,  in  letzteren  erschienen  die  Gloineruli  voll- 
ständig blutleer,  das  Epithel  der  Harncanälchen  morphologisch  wohl- 
erhalten, stellenweise  in  Desquamation  begriffen.  Ein  dritter  Fall 
von  totaler  Phlebostenose  bot  einen  überraschenden  Befund,  nämlich 
den  des  weissen  Infarcts.  Die  Niere  erschien  zum  grössten  Theil 
in  eine  auf  dem  Schnitte  vollständig  homogene,  weisse  trockene  Masse 
verwandelt,  nur  einzelne  Partien  der  Rinde  insbesondere  am  Hilus 
zeigten  das  gewöhnliche  Bild  des  hämorrhagischen  Infarctes.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  erschien  das  Epithel  morpho- 
logisch wohl  erhalten,  die  Kerne  gut  sichtbar,  die  Zellsubstanz  fein- 
körnig getrübt  Bei  Anwendung  von  Kerntinctionsmitteln,  wie  Häma- 
toxylin  und  basischen  Anilinfarben  war  keine  Kernfllrbung  zu  erzielen, 
sondern  das  Präparat  nahm  einen  diffusen  Farbenton  an,  welcher 
keine  Differenzirung  gestattete. 

Die  weiteren  von  mir  beobachteten  Veränderungen  nach  totaler 
Unterbindung  der  Nierenvene  sind  folgende:  Die  Niere  des  am 
siebenten  Tage  getödteten  Thieres  bot  keinen  vollkommen  ent- 
wickelten CoUateralkreislauf,  ihr  Volum  war  unbedeutend  vergrössert. 
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auf  dem  Durchschnitt  bot  sie  jedoch  ein  eigenthümliches  Bild  (Fig.  23). 
Die  Rinde  erschien  breiter  als  gewöhnlich  und  von  strohgelber 
Farbe.  An  der  Grenze  zwischen  Mark  und  Rinde  hebt  sich  nur 
eine  intensiv  geröthetC;  etwa  einen  Millimeter  breite  Zone  durch  ihre 
Farbe  vom  blassgelben  Gründe  scharf  ab.  Während  ihre  Begrenzung 
nach  oben  etwas  verschwommen  erscheint,  geschieht  dieselbe  nach 
unten  durch  einen  schmalen  Saum,  der  sich  durch  seine  vollständige 
Blässe  sowohl  von  der  minder  blassen  Marksubstanz  als  auch  von  der 
rothen  Grenzs<-hicht  abhebt.  Mikroskopisch  erscheint  das  Epithel 
zum  grossen  Thoil  erhalten,  die  Kerne  sind  meistens  gut  sichtbar^ 
der  Zeilleib  in  einzelnen  Harncanälchen  feinkörnig  getrübt,  bietet 
wohl  nicht  das  charakteristische  Bild  der  Fettdegeneralion,  die  Er- 
füllung mit  Fettröpfchen,  hingegen  erscheint  das  Gewebe  von  zahl- 
reichen, gegen  die  Marksubstanz  hin  an  Zahl  zunehmenden  feinen 
Nadeln  durchsetzt,  welche  sich  durch  ihr  Verhalten  im  polarisir;en 
Licht  als  doppeltbrecliend  erweisen  und  mit  Rücksicht  auf  die 
analogen  Beobachtungen  Knolls  *)  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
als  Fettkrystalle  anzusehen  sind.  Untersucht  man  die  oben  be- 
schriebene geröthete  Zone,  so  ergibt  sich,  dass  die  Röthung  derselben 
nicht  wie  es  das  makroskopische  Aussehen  derselben  erwarten  Hess, 
dilatirten  Gefässen  ihre  Entstehung  verdankt,  sondern  offenbar  Re- 
siduen früherer  Hämorrhagien.  Die  Harncanälchen  dieser  Zone 
zeigen  zum  Theil  normales  Epithel,  zum  Theil  sind  sie  von  homo- 
genen Cylindern  erfüllt,  an  deren  Entstehung  die  Mitbetheiligung 
von  Epithelzellen  ersichtlich  ist.  Gleichmässig  verbreitet  über  die 
ganze  Zone  ist  aber  ein  charakteristischer  rothbräunlicher  Farbenton, 
welcher  sowohl  den  Cylindern  als  auch  dem  scheinbar  normalen 
Epithel  anhaftet  und  offenbar  von  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  her- 
rührt. In  diese  hämorrhagische  Zone  eingesprengt  erscheinen  nun 
vereinzelte  verkalkte  C}lindrische  Massen,  während  die  Mehrzahl 
der  hier  befindlichen  Cylinder  noch  unverkalkt  erscheint.  Weiter 
gegen  die  erwähnte  schmale  weisse  Zone  hin  üehmen  die  verkalkten 
Cylinder  an  Menge  bedeutend  zu,  so  dass  endlich  die  Mehrzaiil 
der  Harncanälchen  durch  verkalkte  Cylinder  verstopft  erscheint 
(Fig  25) ;  die  schmale  weisse  Zone  ist  der  makroskopische  Ausdruck 
dieses  letzteren  mikroskopischen  Bildes. 

In  einem  weiteren  Falle  von  totaler  Venenligatur,  welcher  sechs 
Tage  nach  der  Operation  getödtet  wurde,  war  die  Niere  etwa  doppelt 
so  gross  als  die  normale,  der  CoUateralkreislauf  jedoch  so  ausge- 
bildet,   dass    ich    es    nicht    unterlassen    will,    denselben    abzubilden 


1)  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1882. 
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(Fig.  27).  InsbeBondere  sind  es  die  Eapselvenen  sowie  die  den 
Ureter  begleitenden  Venen,  welche  in  mannigfacher  Weise  die  Com- 
munication  der  Niere  mit  der  Cava  inferior  vermitteln.  Bemerkcns- 
werth  ist  die  starke  Ausdehnung  des  peripher  von  der  Ligatur  gele- 
genen Theils  der  Nierenvene  als  Zeichen  einer  trotz  dos  ausgebil 
deten  Collateralkreislaufes  bedeutenden  Stauung.  In  der  That  er- 
scheint die  Niere  auf  dem  Durchschnitt  blutreich  und  cyanotisch, 
auf  dem  bläulichen  Hintergrund  hebt  sich  durch  intensiv  gelbe 
Färbung  eine  etwa  1.5  Mm.  breite  Zone  ab,  welche  der  an  der  vo- 
rigen Niere  beschriebenen,  roth  gefärbten  Zone  mit  Einschluss  das 
weissen  Saumes  vollkommen  entspricht  und  durch  die  erweiterten 
Venulae  rectae  in  regelmässigen  Zwischenräumen  unterbrochen  er- 
scheint (Fig.  24).  Führt  man  einen  Messerschnitt  durch  diese 
Zone,  so  verräth  schon  das  Knirschen  des  Messers  ihren  Charakter 
und  unter  dem  Mikroskop  löst  sich  dieselbe  in  eine  Reihe  von  mit 
Kalkcylindern  gefällten  Harncanälchen  auf.  Im  Uebrigen  erscheint 
das  Epithel  dieser  Niere  in  ausgedehntem  Masse  der  Zerstörung 
anheimgefallen,  in  der  Mehrzahl  der  Harncanälchen  finden  sich 
homogene  Cylinder  oder  körniger  Detritus,  nur  in  den  Sammelröbren 
gegen  die  Papille  zu  ist  noch  normales  Epithel  nachweisbar,  welches 
aber  von  cylindrischen  Massen  flachgedrückt  erscheint.  Das  inter- 
stitielle Bindegewebe,  besonders  in  den  Pyramiden  ist  vermehrt,  die 
Kapsel  verdickt  und  zeigt  so  wie  die  äusserste  Rindenschichl  Re- 
siduen älterer  Hämorrhagien.  Auch  in  der  äussersten  Rinden- 
schiebt  finden  sich  zahlreiche  verkalkte  Cylinder. 

Ein  weiterer  ebenfalls  am  sechsten  Tage  getödteter  Fall  y.eigte 
gut  entwickelten  Collateralkreislauf,  aber  adhäsive  Peritonitis,  käsige 
Perinephritis  und  Nephritis,  so  dass  er  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung nicht  verwerthbar  erschien,  wobei  ich  Gelegenheit  nehmen 
will  hervorzuheben,  dass  von  40  Fällen,  in  welchen  an  der  Nieren- 
vene operirt  wurde,  dieses  der  einzige  war,  welcher  durch  störende 
Wundcomplicationen  sich  als  unbrauchbar  erwies. 

Wie  die  oben  gegebene  Schilderung  meiner  Befunde  nach 
totaler  Venenligatur  ergibt,  siud  die  Veränderungen,  wie  ich  sie 
bei  unvollständiger  Phlebostenose  nachweisen  konnte,  nicht  mit 
ersteren  zu  verwechseln.  Wenn  ich  also  in  der  Mehrzahl  meiner 
Fälle  eingreifendere  Veränderungen  nachweisen  konnte,  so  ist  es  wie 
schon  erwähnt  wahrscheinlich,  dass  ich  es  nur  mit  stärkeren  Graden  von 
Phlebostenose  zu  thun  hatte,  als  die  früheren  Beobachter.  In  der  That 
findet  man,  wenn  man  die  vier  ausführlich  mitgetheiltcn  Versuchsproto- 
kolle in  der  Arbeit  von  Welssgerhev  und  Perh  durchsieht,  welche  jagewis 
die  bestgelungenen  Versuche  der  genannten  Autoren  betreffen  dürften 
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dass  in  zweien  derselben  nur  eine  massige  Hyperämie  und  Volumsver- 
gröBserung  der  Kiere  notirt  ist,  in  einem  Falle,  in  dem  die  Niere 
übrigens  äusserst  spärliche  Cy linder  enthielt,  waren  Arterie  und 
Vene  zusammengefiiBst  und  allgemeine  Peritonitis  vorhanden,  die 
übrigens  auch  in  einem  der  ersten  Fälle  (11.  Experiment)  notirt 
ist.  Ein  anderer  Fall  (5.  Experiment),  in  welchem  beträchtliche 
Hyperämie  angegeben  ist,  nähert  sich  auch  bereits  viel  mehr 
meinen  Befunden:  Fehlen  des  Epithels  in  vielen  Hamcanälchen,  ja 
sogar  auch  Einschluss  des  Epithels  in  homogenen  Massen  wird  iti 
einzelnen  Hamcanälchen  angegeben.  Es  hatten  also  die  genannten  Ex- 
perimentatoren wohl  in  der  Regel  mit  geringeren  Graden  von  Phlebo- 
Stenose  zu  thun.  Auch  in  den  nicht  ausßihrlicher  mitgetheilten 
Versuchen  Posners  und  VoerhoevfSf  dürfte  es  sich  um  geringere 
Grade   von   Stauung  gehaiidelt   haben. 

SchliMS. 

Wenn  ich  nun  daran  gehe,  nochmals  in  Kürze  meine  Resul- 
tate über  die  Cylinderbildung  bei  Phlebostenose  zusammenzufassen, 
so  habe  ich  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  meine  Beftmde  mit 
denen  meiner  Vorgänger  insofern  nicht  in  principiellem  Gegen- 
satze stehen,  als  ich  auch  bei  meinen  Versuchen  in  den  frühesten 
Stadien  der  Phlebostenose  reichlich  Cylinder  fand,  deren  Vor- 
kommen bei  erhaltenem  Epithel  ich  nicht  anders  erklären  kann, 
als  durch  Entstehung  aus  gerinnungsfähigem  Bluttranssudat.  Ueber 
den  das  Gerinnungsferment  liefernden  Gewebsbestandtheil  kann  die 
anatomische  Untersuchung  allein  selbstverständlich  keinen  Aufschluss 
ertheilen,  indess  lässt  der  schon  in  frühen  Stadien  zu  constatirende 
Befund  von  feinkörnigem  Zerfall  des  Epithels,  der  Nachweis  ferner 
von  gequollenen  und  zerfallenden  Epithelzellen  im  Innern  der  cyiin- 
drischen  Massen  in  späteren  Stadien,  der  Befund  femer  von  Leuko- 
kyten  in  denselben,  auf  die  Abstammung  desselben  von  einem 
oder  beiden  dieser  Elemente  vermuthen. 

Während  in  den  früheren  Stadien  ganz  helle  oder  feinkörnige 
mit  Karmin  kaum  tingirbare  Cylinder  die  Hamcanälchen  füllen,  so 
ist  das  bei  stärkerer  Stauung  transsudirende  und  in  den  Hamcanäl- 
chen gerinnende  Product  dunkler  gefärbt  bald  homogen  bald  fein- 
bis  grobgranulirt  und  mit  Karmin  sich  stark  färbend.  Ist  ein  Theil 
dieser  Cylinder  wahrscheinlich  rein  trausudativen  Urspmngs,  so 
enthalten  andere  zahlreiche  zerfallende  Epithelien  und  Leukokyten 
eingeschlossen,  welche  letzteren  Elemente  einen  Theil  der  vacuolen- 
artigen  Gebilde  liefern  können,  die  oft  in  Cylindern  nachgewiesen 
werden.   Auch  in  der  Weise  erfolgt  Cylinderbildung,  dass  zwischen 
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Tunica  propria  und  Epithel  Transsudat  ergossen  wird,  das  Epithel 
körnig  zerfallt  und  so  einen  von  der  äusseren  Cylinderschicht  ver- 
schiedenen Cylinderkern  bildet.  Eine  vollständige  Homogenisirung 
solcher  Cy linder  wurde  nicht  beobachtet,  die  Möglichkeit  eines  sol- 
chen Vorganges  wird  indess  durch  Befunde  im  menschlichen  Harn 
(Cholera  nostras)  wahrscheinlich  gemacht.  Auch  die  erhaltenen 
£pithelzellen  der  phlebostenotischen  Niere  erleiden  gewisse  morpho- 
logische Veränderungen,  verlieren  die  Stäbchenstructur  und  es  scheint, 
dass  sie  während  dieses  Stadiums  auch  functionelle  Veränderungen 
erleiden,  da  sie  sich  au  der  Absonderung  von  indigschwefel^^aurem 
Natron  zumeist  nicht  ,betheiligen.  Endlich  findet  durch  Zerfall 
und  Verschmelzung  rother  Blutkörperchen  Cylinderbildung  statt, 
hingegen  konnte  dieselbe  durch  Verschmelzung  von  sogenannten 
Plasmakugeln  nicht  constatirt  werden. 

Die  durch  die  Veneneinengung  gesetzten  Circulationsstörungen 
werden  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  durch  Entwickelung  eines 
Collateralkreislauft^s  compensirt  und  die  Epithelien  erhalten  wieder 
ihr  normales  Aussehen,  und  wie  es  aber  scheint,  erst  später  auch  ihre 
functionelle  Integrität,  die  Cylinder  verschwinden  zum  grössten  l^heil, 
doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  besonders  bei  schlechter  entwickeltem 
Collateralkreislauf  dieselben  in  der  Niere  liegen  bleiben  und  verkalken. 
Oh  sich  nach  der  Phlebostenose  schwerere  oder  leichtere  Störungen 
entwickeln,  scheint  von  der  grösseren  oder  geringeren  Leichtigkeit  ab- 
hängig zu  sein,  mit  der  sich  ein  Collateralkreislauf  entwickelt.  Die 
an  späteren  Stadien  der  phlebostenotischen  Niere,  sowie  der  Niören 
mit  Totalligatur  der  Nierenvene  über  die  Verkalkung  geraachten 
Erfahrungen  deuten  darauf  hin,  dass  in  der  sogenannten  Qrenzschicht, 
sowie  in  der  äussersten  Rindenschicht  die  Bedingungen  zur  Herstel- 
lung des   Collateralkreislaufes  am  angünstigsten  sind. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  11,  12  und  13. 

FIG.  1.  Kanninclienmere  24  Standeii   nach   der    partiellen  Venneneinen^ung 

FIG.  2.  HorizontaUchnitt  aus  der  Papillengegend  24  Stunden  nach  partieller 
Phlebostenose.  Flemming*Bche  Flüssigkeit.  Glycerin  Hartnack  Oeul.   3.  Obj.  8. 

FIG.  3.  Aus  der  Grenzschicht  einer  Niere  24  Stunden  nach  partieller  Plile- 
bosti-nose.  HHrncaiiHlchen  mit  fehlendem  Epithel  und  zahlreichen  Blutkörperchen, 
Alkohol,  Pikrokamin,  Canadabalpam  Zeies  Ocul.  4.  Obj.  E. 

FIG.  4.  Ans  demselben  PrKparste.  Näheres  im  Text  Ocul.  3,  Obj.  D.  Zeiss. 

FIG.  6.  Aus  demselben  Präparate.  Sanunelröhre  mit  darinliegendem  Cjlinder. 
Näheres  im  Text.    Zeiss  Ocul.  3.  Obj.  D. 

FIG.  6.  Aus  demselben  Präparate.    Näheres   im  Text.  Zeiss  Ocul.  4  Obj.  K. 

FIG.  7.  Ans  einer  Niere  24  Stunden  nach  erfolgter  partieller  Veneneinenguiig- 
Gerades  Canälchen  mit  Transsudncylinder.  FUmming^Bchc  FLössigkelt,  Gentiana- 
violett,  Canadabalsam  Zeiss  Ocul*  3.  Obj.  D. 

FIG.  8.  Wie  oben.  Zeiss  Ocul.  4  Obj.  CG. 

FIG.  9.  Wie  oben.  /7emmifi^*8che  Flüssigkeit.  Pirokarmin,  Canadabalsani. 
Zeiss  Ocul.  4.  Obj.  CG. 

Fig.  10.  Wie  oben.  .F^smmtn^'sche  Flüssigkeit,  Gentianaviolett. 

FIG.  11.  Wie  oben.  i^Tsmmtn^'sche  Flüssigkeit.  Geutianaviolett.  Hartnack 
Ocul.  3.  Obj.  7. 

FIG.  12.  Aus  dem  i^amsediment  von  Cholera  nostras.  Hartnack  Ocul.  8. 
Obj  7. 

FIG.  13.  Dasselbe. 

FIG.  14.  Dasselbe. 

FIG.  15.  Normales  Bindenepithel  der  Kaniochenniere.i'Temnitn^'sche  Flüssig- 
keit.    Glycerin.     Hartnack  Ocul,  3.    Obj.  7. 

FIG.  16.  Querschnitt  zweier  Rindenkanälcben  aus  einer  Kaninchenniere 
36  Stunden  nach  pai-tieller  Phlebostenose.  i^emmin^^sche  Flüssigkeit,  Gentiana- 
violett. Ocul.  3.  Obj.  D.  Zeiss. 

Fig.  17.  Schrägschnitt  durch  eine  Sammelröhre  einer  Kanninchenniere  24 
Stunden  nach  partieller  Phlebostenose.  (beschichteter  Cjlinder  ^Temmüi^'ache 
Lösung,  Gentianaviolett.  Ocul   4.  Obj.  GC.  Zeiss. 

FIG.  18  und  19.  Genese  geschichteter  Cylinder.  Alkohol.  Glycerin.  Zeiss 
Ocul.  4.  Obj.  E. 

FIG  20.  Bindenepithel  einer  phlebostenotischen  Niere  24  Stunden  nach  der 
Operation.  Flemming'Bche  Lösung.  Gentianaviolett.  Zeiss  Ooul.  3.  Obj.  D. 

FIG.  21.  Transsudation  zwischen  Tunica  propria  und  Epithel.  Alkohol.  Gly> 
cerin.  Hartnack  Ocul  3  Obj.  7. 

FIG.  22.  Epitheldegeneration  9  Tage  nach  gesetzter  partieller  Phlebostenose. 
Hartnack  Ocul.  3.  Obj.  8. 

FIG   23.  Kaninchenniere  6  Tage  nach  totaler  Venenltgatur. 

FIG.  24.  Kaninchenniere  7  Tage  nach  totaler  Venonligatur. 

FIG.  26.  Schmitt  aus  der  in  Fig.  23  abgebildeten  Niere.  Kalkcylinder  in  der 
Grenzschicht.  Alkohol.  Glycerin.  Hartnack  Ocul.  3.  Obj.  2. 

FIG.  26,  Collateralkreislauf  18  Tage  nach  partieller  Phlebosteno^ie 

FIG.  27.  CoUateralkreislapf  7  Tage  nach  totaler  Venenligatur. 
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Dr.  Singer:   Über  die  Folgen  der  theihoeisenxmd  vollständigen  VerschlieHsmifj 

der  Nierenvene. 


ZWEI  FAELLE  EIGENTHUEMLICHEß  UMBILDUNG  DES 
NORMALEN  WIRBELTYPÜS. 

Ans  dem  deutschen    anatomischen  Institute    in  Prag.     Vorstand:  Hr.  Prof. 

Chr,  Aehy, 

*       Von 

Dr.    HUGO     BEX, 

Proaeotot  *m  Instftnte. 
(Hierzu   Tafel    14   und    15.) 

Erster  Fall. 

In  Bd.  V  dieser  Zeitschrift  hatte  ich  Gelegenheit  genommen, 
einen  Fall  von  congenitalem  ossären  Caput  obstipum  als  Theil- 
erscheinung  einer  hochgradigen  Verbildung  der  Rumpfknochen  bei 
einem  zehn  Tage  alten  Knaben  des  näheren  mitzutheilen.  Kurze 
Zeit  nach  Veröffentlichung  dieses  Falles  fand  sich  unter  dem  Materiale 
der  Maceration  in  hiesiger  Anstalt  ein  weiterer  f'all  von  Anomalien 
der  Rumpfknochen  vor,  welcher  so  manche  mit  dem  ersterwähnten 
gemeinsame  £igenthümlichkeiten  aufwies  ,und  demselben  wie  ver- 
wandt erschien,  nur  daas  die  Verbildungen  minder  hochgradige  waren. 
Da  ich  einen  gleichen  Fall  in  der  einschlägigen  Literatur  nicht 
verzeichnet  fand,  erschien  mir  eine  Beschreibung  desselben  gerecht- 
fertigt. 

Der  Fall  betrifft  die  Rumpfknochen  eines  15jährigen  Knaben. 
Durch  eine  auffallende  Assymmetrie  des  Schädels  aufmerksam  ge- 
worden, stiess  ich  bei  näherer  Untersuchung  des  Skeletes  auf  Ano- 
malien, welche  vornehmlich  im  Bereiche  der  mittleren  Halswirbel 
sowie  der  obersten  Rippen  Platz  gegriffen  hatten. 

Was  zunächst  die  Verbildung  der  Halswirbelsäule  anlangt,  so 
findet  dieselbe  ihren  Ausgangspunkt  im  3.  Wirbel,  welcher  von 
derselben  am  stärksten  betroffen  erscheint.  Von  diesem  Wirbel  ist 
nur  die  linke  Bogonhälfle  und  ein  stark  verkümmerter  Abschnitt  der 
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zugehörigen  Körperhälfte  vorhanden.  (S.  Taf.  U  u.  16,  Fig.  2  u.  3.  C.  3.) 
Die  Verbindung  dieses  rudinientären  Wirbels  mit  seiner  Nach- 
barschaft wird  nach  yorne  hin  hergestellt  durch  eine  mächtige  hohe 
Bandscheibe,  welche  die  wohlgebildeten  Körper  des  2.  ii.  4.  Wirbels 
mit  einander  verbindet  und  in  welche  der  verkümmerte  Körper  des 
3.  Wirbels  von  der  linken  Seite  her  wie  eiDgebettet  erscheint.  Nach 
hinten  ist  die  Bogenhälfte  dieses  Wirbelrudimentes  schon  im  Bereiche 
der  Gelenkfortsätze  mit  der  entsprechenden  nachbarlichen  Bogen- 
hälfte des  Epistropheus  verwachsen. 

Weitaus  geringer  ist  die  Verbildung  dc3  nächst  unteren  4.  Wirbels. 
Sie  beschränkt  sich  auf  eine  Verkümmerung  seiner  linken  Bogen- 
hälfte, deren  Dornende  fehlt;  ec  erscheint  die  Bildung  dieser  Bogen- 
hälfte mit  der  Entwickelung  des  die  Gelenkfortsätze  tragenden  Ab- 
schnittes erschöpft;  die  rechte  Bogenhälfte  endigt  etwas  zugespitzt  in 
der  Dornlinie  frei.  Die  durch  den  Mangel  des  Dornendes  der  linken 
Bogenhälfte  entstandene  Lücke  wird  durch  einen  dreiseitig  gestalteten, 
vom  oberen  Rande  der  linken  Bogenhälfte  des  5.  Wirbels  aus- 
gehenden Fortsatz  grossentheils  verschlossen,  ohne  dass  derselbe  mit 
der  Umrandung  der  erwähnten  Lücke  irgendwie  in  knöcherne  Ver- 
bindung träte. 

Soweit  sich  die  Verhältnisse  am  skeletirten  Präparate  beurtheilen 
lassen,  findet  die  Assymmetrie  in  der  Entwicklung  des  3.  Halswirbels 
keinen   entsprechenden  Ausdruck  in   der  äusseren  Form   der  Hals- 
wirbelsäule.    Der  Grund  hiefür  liegt  in  einer  Anzahl   anderweitiger 
Assymmetrien ,    wodurch    die    ersterwähnte    fast   vollkommen    aus- 
geglichen   wird.       Die     Lagerung    des    verkümmerten    3.    Wirbels 
bringt  es  mit  sich,   dass  durch  die  Einschaltung  desselben  zwischen 
den  2.  und  4.  Wirbel    nach  Art   eines   Keiles   die  beiden   letzteren 
auseinander  gedrängt  werden,  und  so  die  linke  Hälfte  des  Epistropheus 
i^acli  aufwärts,  die  gleiche  Hälfte  des  4.  Wirbels  nach   abwärts  ver 
schoben  wird.     Die  abnorme  Lagerung  des  Epistropheus   wird  nacli 
aufwärts  durch  Assymmetrie  der  Seitentheile  des  Atlas  und  der  Oe 
lenkfortsätze   des  Hinterhauptbeines  ausgeglichen,    indem    diese  Ab 
schnitte    stets  auf  einer  Seite   niedriger  sind  als    auf  der  [anderen 
und  zwar  mit  regelmässigem  Wechsel  zwischen   beiden  Seiten.    So 
ist  der   linke  Seitentheil  des  Atlas  höher  als  der  rechte,    und  diese 
Assymmetrie  wird  wiederum  ausgeglichen  durch  eine  entgegengesetzt 
ausgebildete  der  Gelenkfortsätze  des  Hinterhauptbeines,  deren  linker 
niedriger  ab  der  rechte  ist  (S.  Taf.  15,  Fig.  3.) 

Im  Zusammenhange  mit  dieser  Verbildung  der  Halswirbelsäule 
steht  wohl  auch  die  Eingangs  erwähnte  Assymmetrie  des  Schädels. 
Derselbe  weist  das  Bild  eines  Schief  kopfes  auf,  dessen  Entstehung 
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als  Folgeerscheinung  einer  Synostosirung  zweier  Nähte  der  linken 
Schläfengrube  u.  z.  der  Sut.  sphenoparietalis  und  sphenofroutalis^ 
sowie  der  linken  Hälfte  der  Eranznaht  eingetreten  ist.  Aus  der 
vollständigen  Synostosirung  der  erwähnteu  Nähte  kann  man  wohl 
schliessen,  dass  der  Process  der  Verschmelzung  in  früher  Jugend 
eingeleitet  und  vollzogen  worden  ist.  Das  Bild  des  Schiefkopfes  ent- 
steht im  vorliegenden  Falle  durch  eine  stärkere  Entwicklung  der 
rechten  Schädelhälfie^  namentlich  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  inner- 
halb welches  der  Schädel  im  Bereiche  des  Parietale  und  Occipitale 
hervorgewölbt  und  wie  ausgeweitet  erscheint. 

Die  zweite  Reihe  der  Anomalien,  die  den  vorliegenden  Fall 
auszeichnen,  liegt,  wie  bereits  erwähnt,  im  Bereiche  der  Rippen  vor. 
Dieselben  beschränken  sich  auf  die  drei  ersten  Rippen  der  linken 
Seite,  während  die  gleichen  der  rechten  Seite,  sowie  alle  übrigen 
Rippen  normale  Verhältnisse  darbieten.  Die  Vorbildung  charakterisirt 
sich  namentlich  in  einer  abnormen  Verkürzung,  zu  welcher  sich  ein 
Verlust  der  Selbständigkeit  der  1.  Rippe  hinzugesellt.  Eine  längs 
des  inneren  Randes  der  3  ersten  Rippen  auf  beiden  Seiten  vorge- 
nommene Messung  ergab  folgende  Resultate: 

Links  Rechts 

1.  Rippe    5'5  cm.  6*2  cm. 

2.  „        8-0    „  12-5    „ 

3.  „      1(H)    ,  17-5    „ 

Von  der  4.  Rippe  nach  abwärts  waren  die  Masszahlen  auf 
beiden  Seiten  die  gleichen. 

Die  erste  linke  Rippe  ist  mit  ihrem  stark  verkümmerten 
Körper  mit  jenem  der  zweiten  vollkommen  verschmolzen.  Seichte 
Furchen  an  dieser  gegen  das  Sternalende  in  eine  platte,  kurze 
Spange  auslaufende  Doppelrippe  lassen  deutlich  die  Contouren  der 
beiden  Rippenkörper  wiedererkennen.  Während  nun  der  hintere 
Abschnitt  der  ersten  Rippe  gut  entwickelt  und  durch  ein  wohlge- 
bildetes Köpfchen  und  Tuberculum  mit  dem  ersten  Brustwirbel 
normal  gelenkig  verbunden  ist,  erscheint  derselbe  Abschnitt  der  2. 
Rippe  von  einer  theilweisen  Verkrümmerung  ergriffen,  denn  nur  das 
normal  gestaltete  Tuberculum  verbindet  sich  mit  dem  Querfortsatz 
des  2.  Brustwirbels  gelenkig,  während  der  Hals  in  ein  gegen  den 
Körper  desselben  Wirbels  frei  endigendes,  dünnes,  zugespitztes 
Stäbchen  ausläuft,  und  mit  demselben  offenbar  nur  durch  Band- 
massen zusammenhieng.  (S.  Taf.  15,  Fig.  4.) 

Es  steht  nun  zu  erwarten,  dass  diese  Vorbildungen  der  Rippen 
nicht  ohne  Rückwirkung  geblieben  sind  auf  die  benachbarten  Skelet* 
theile.     Auffallend  gering  sind  dieselben  auf  Seite  der  Wirbelsäule^ 
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indem  nur  die    linke  foasula  costalis  des  2.  Brustwirbela  fehlt. 
fiebl schere  Verbilduiig'jQ    weist  daa  Sternüm  auf,    soweit  es  sich 
die  Ansätze  der  eben  beschriebenen  missgeataiteten  Uippea  hani 
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Dasselbe  besteht  aus  vier  grösseren,  platten  synchondrotisch 
verbondeoen  Knochenstücken,  von  welchen  eines  dem  Manubrinm 
und  drei  dem  Corpus  angehören;  der  Fr.  ensiforrais  ist  noch  völlig 
knorplig.  Das  Manubrium  ist  dergestalt  assymmetrUch,  dass  es  linker- 
seits erheblich  verkürzt  ist;  die  Differenz  der  Länge  seiner  beiden 
Seitenränder  beträgt  gegen  1*5  cm.  Bezüglich  der  Gesammtform  des 
Brustbeins  ist  diese  Assymetrie  des  Manubriums,  wie  nebenstehende 
Zeichnung  zeigt,  ausgeglichen  durch  eine  eigenthümliche  Form  und  La- 
gerung des  ersten  Enochenkernes  des  Körpers,  C, .  —  Die  Verbindung 
der  obersten  Rippen  beider  Seiten  ist  folgende.  Linkerseits  ist  die  aus  der 
Verschmelzung  der  1.  u.  2.  Rippe  hervorgegangene  Doppelrippe  mittels 
eines  Rippenknorpels  mit  jener  Knorpelmasse  in  Verbindung,  in 
welche  der  Knochenkem  des  Monubriums  eingebettet  ist.  Die  3.  Rippe 
haftet  mittelst  ihres  Knorpels  an  der  Synchondrose  zwischen  Körper 
und  Handgriff.  Rechterseits  verbindet  sich  die  1.  und  2.  Kippe 
vermittelst  wohlgebildeter  Knorpel  mit  dem  Seitenrande  des  Manu- 
brium, die  3.  haftet  ähnlich  wie  links  an  der  Synchondrose  zwischen 
Körper  und  Handgriff.  Entsprechend  der  Differenz  der  Länge  der 
Seitenränder  des  Manubriums  kömmt  den  Knorpeln  der  3.  und  4. 
linken  Rippe  eine  höhere  Lage  gegenüber  ihren  Genossen  der  rechten 
Seite  zu,  jedoch*  ist  bereits  im  Bereiche  der  5.  Rippe  diese  Assymmetrie 
der  Lagerung  verschwunden. 

Ueberblickt  man  das  Gesammtbiid  dieses  Falles,  so  findet  man 
in  demselben  die  obere  Körperhälfte  vorwiege)%d  auf  der  linken  Seite 
an  ziemlich  weit  auseinander  liegenden  Stellen  von  einer  Reihe  von 
Vorbildungen  betroffen,  so  dass  derSchluss  naheliegt,  einen  einheit< 
liehen  Process  pathologischer  Natur  als  veranlassendes  Moment  an^ 
zunehmen;  welcher  Art  derselbe  gewesen,  lässt  sich  allerdings  nicht 
mehr  bestimmen. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Verbildimg  der  Halswirbelsäule  wie 
den  vorliegenden  &nd  ich  in  der  einschlägigen  Literatur  nirgend 
mitgetheilt;  die  geschilderten  Anomalien  der  Rippen  sind  jedoch 
bereits  des  öfteren  beobachtet  worden.  Ich  nenne  nur  Oruber, ')  bei 
welchem  sich  auch  die  übrigen  bezüglichen  Beobachtungen  ver- 
zeichnet finden« 

2.  FalL 

Die  Verschiebungen  der  Wirbelformen  im  Bereiche  der  Grenz- 
punkte der  Hauptabschnitte  der  Wirbelsäule  sind  eine  belumnte 
Thatsache  und  keineswegs  selten;    namentlich  im  Gebiete  des  Len< 
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denabschnittes  ist  eine  derartige  Verschiebung  doppelseitiger  Nati 
auf-  und  absteigend  wohl  bekannt  Im  Bereiche  der  Grenzen  d 
Hals-  und  Bruststückes  hat  bisher  nur  der  Fall,  in  welchem  dur 
das  Auftreten  einer  Halsrippe  die  Grenze  des  Brusttheiles  der  W 
belsäule  nach  oben  verschoben  erscheint^  die  verdiente  Beachtu: 
gefunden ;  der  entgegengesetzte  Fall  dagegen,  dass  nämlich  der  er 
Binisttoirbel  in  seinen  Charakteren  einem  rippentragenden  htzten  Ha 
Wirbel  oder  gar  einem  normalen  Halswirbel  gleichkommt,  schei 
mir  nicht  gehörig  bekannt  und  gewürdigt.  Die  wenigen  einschlägig 
Beobachtungen  wurden  schlechtweg  ohne  Hervorhebung  des  morph 
logischen  Momentes  mitgetheilt  und  selbst  jene  Lehrbücher,  welc 
derartigen  Vorkommnissen  ganz  speciell  ihr  Augenmerk  zuwend« 
(so  die  von  Aeby,  Gegenbaur)  haben  dieses  Vorkomraniss  mit  vo 
ständigem  Stillschweigen  übergangen.  Fälle,  wo  offenkundige  Kran 
heitseinflüsse  Geltung  gewonnen  haben,  können  in  dieser  Fra 
selbstverständlich  nicht  als  Beweismateriale  dienen,  wohl  aber  solcl 
in  welchen  eine  einfache  verschiedengradige  Rückbildung  der  erst 
Kippe  ohne  Spur  irgend  eines  pathologischen  Processes  vorliegt  J 
diesen  gehört  folgender  mir  vor  Kurzem  zugänglich  gewordener  Fa 
Derselbe  betrifft  das  Rumpfskelet  eines  25j.  Mannes,  welch 
arg  beschädigt  —  es  war  zum  Behufe  der  Herausnalimö  der  Brui 
eingeweide  der  Thorax  weit  eröffnet  und  namentlich  das  Manubriu 
Storni  stark  verletzt  worden  —  in  meinen  Besitz  gelangte  und 
ein  eingehenderes  Studium,  namentlich  der  Muficulatur  unmögli 
machte.  Die  Anomalien  dieses  Falles  beschränken  sich  auf  die  beid 
obersten  Rippenpaare,  welche  von  einer  erheblichen  Verkürzung  l 
4roffen  erscheinen  und  ergab  eine  längs  des  inneren  Randes  i 
Rippen  vorgenommene  Messung  folgende  Resultate: 

Rechts  Links 

1.  Rippe      6'5  cm.  6'0  cm. 

2.  „         14-0    „  10-0     „ 

Diese  Verkürzung  ist  im  Bereiche  des  ersten  Rippenpaares  c 
Folgeerscheinung  einer  weitgehenden  Verkümmerung  des  Rippe 
körpers.  Die  erste  Rippe  ist  beiderseits  blos  in  ihrem  hinteren  A 
schnitte  wohl  ausgebildet,  sie  besitzt  einen  normal  gebildeten  Ha 
dem  ein  gut  entwickeltes  Capitulum  und  Tuberculum  aufsitzt,  welc 
beiden  letzteren  mit  dem  ersten  Brustwirbel  in  normaler  gelenkig 
Verbindung  stehen.  Die  beiden  Rippen  sind  von  dieser  Verküi 
merung  nicht  in  gleichem  Masse  betroffen;  stärker  von  derselb 
ergriffen  erscheint  die  linke,  ihr  Körper  wird  durch  ein  gerad 
plattes,  an  seinem  freien  Ende  etwas  verdicktes  Knochenstäbch 
dargestellt,  welches  an  seiner  oberen  Fläche  schräg  gerinnt  ist;  ( 
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gegen  hat  der  Körper  der  rechten  Rippe  die  normale  Configuration 
und  Krümmung  bis  auf  die  bereits  erwähnte  Verkürzung  und  eine 
Verschmälerung  auf  8  mm.  bewahrt 

Naturgemäss  ist  diese  Anomalie  nicht  ohne  Einfluss  auf  das 
Sternum  und  die  Verbindungen  desselben  mit  den  obersten  Rippen 
geblieben.  Das  Manubrium  desselben  ist  relativ  breit,  namentlich  im 
Bereiche  der  Inc.  claviculares  breit  ausladend,  mit  dem  Corpus  sjn- 
chondrotisch  verbunden.  Von  seinem  rechten  Seitenrande,  knapp  un- 
terhalb des  Inc.  clavicularis  geht  ein  kurzer,  stumpfer,  knorpeliger 
Fortsatz  aus,  welcher  einen  kleinen  Knochenkern  in  sich  einschliesfft. 
Offenbar  ist  diese  Bildung,  welche  linkerseits  mangelt,  der  verküm- 
merte Knorpel  der  ersten  Rippe.  Die  Verkümmerung  df^s  ersten 
Rippenpaares  erscheint  von  einer  Verlagerung  des  Ansatzes  des  2. 
Rippenpaares  ans  Sternum  begleitet,  denn  derselbe  rückt  nach  oben 
an  den  Seitenrand  des  Manubriums  vor;  der  Knorpel  der  2  Rippe 
steht  nämlich  beiderseits  wie  schräg  zugeschnitten  mit  dem  ganzen 
freien  Seitenrande   des  Manubrium  in  synchondrotischer  Verbinilung. 

Die  ersten  Rippen  dieses  Falles  besitzen  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  Halsrippen  und  erscheinen  Verwechslungen  nicht  ausge- 
schlossen, auf  welche  bereits  Luschka  ^)  hingewiesen  hat.'  Die  ilög- 
lichkeit  einer  solchen  Verwechslung  wird  auch  durch  ein  älteres 
Präparat  der  hiesigen  Sammlung  bewiesen,  welches  bislang  als  ein 
Fall  von  Halsrippen  gedeutet  worden  war,  bei  genauer  Prüfung  aller 
Formverhältoisse  der  Wirbelsäule  jedoch  die  vermeintlichen  Hals- 
rippen als  verkümmerte  erste  Brustrippen|mit  Sicherheit  erkennen  liess. 

Ueberblicken  wir  die  in  der  einschlägigen  Literatur  verzeich- 
neten Fälle  von  Verkümmerung  der  1.  Brustrippe  ohne  patholo- 
gische Beigaben,  so  erscheint  die  Ausbeute  eine  ziemlich  spärliche. 
Neben  einer  einschlägigen  Beobachtung  LuschkcÜB ')  liegen  zwei  von 
Crruber^)  genau  verzeichnete  Fälle  vor.  Letzterer  hat  auch  die 
älteren  diesbezüglichen  Mittheilungen  gewissenhaft  gesammelt.  Nach 
ihm  wurden  von  Zuekerkimdl^)  vier  Fälle  veröffentlicht.  Diese  bis- 
her beobachteten  Fälle  zeigen  die  erste  Rippe  von  einem  sehr  ver- 
schiedenen Grade  der  Rückbildung  ergriffen,  welche  Erscheinung 
wohl  am  hochgradigsten  den  einen  Fall  ZuckerkandVs  (1.  c.)  er- 
griffen hatte,  in  welchem  bei  einem  3jähr.  Knaben  von  der  I.Rippe 
kaum  mehr  als  Köpfchen,  Hals  und  Tuberculum  entwickelt  gewesen 
war.     Es    muss    dementsprechend    auch  die  Möglichkeit   zugegeben 

1)  AnAtomie  der  Brost  des  Menschen.  Tübingen  1863.  p.  It8. 

2)  1.  c. 

8,   Virehow's  Archiv.  Bd.  67.  p.  844  und  Bd.  80.  pag.  82. 
4)  Beiträge  zur  deser.  und  topogr.  Anatomie  d.  unt.  Halsdreieckes.  Zeitschr.  f. 
Anat.  u.  EntwicUungsgeseh.  2.  Bd.  1877.  pag.  64. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  14  und  15. 


FIG.  2.    Ansicht   der   Hals  Wirbelsäule   und    der   5   ersten   Brustwirbel    von 
▼ome.  C.  Halswirbel,  Th,  Brustwirbel,  /c.  fossula  oostalis. 

FIG.  3.    Ansicht    der    Schädelbasis    und    der    Halswirbelsäule    von    hinten 
P,  c.  d,  (a.)  Rechter   (linker)  Gelenkfortsatz  des  Hinterhauptbeines,    C,  Halswirbel. 

FIG.  4.    Die  4  ersten  Bippen  der  linken  Seite  von  oben  und  der  Seite  her 
gesehen. 
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UEBEß  DIE  COMBINATION  ANGEBORENER  PSYCHISCHER 

8CHWAECHEZÜSTAENDE   MIT  ANDEREN  PSYCHISCHEN 

KRANKHEITSFORMEN. 

Von 

Dr.  ARNOLD  PICK. 

Gleichwie  die  Combination  der  verschiedenen  Krankheiteformen 
unter  einander,  muss  auch  diejenige  der  angeborenen  geistigen 
Schwächezustände  mit  den  übrigen  Formen  als  theoretisch  und 
praktisch  von  hohem  Interesse  bezeichnet  werden,  ja  nach  der  prak- 
tischen Seite  hin  scheinen  die  letztgenannten  Combinationen  noch 
wichtiger,  sowohl  durch  die  alle  übrigen  weit  überragende  Häufig* 
keit  derselben,  als  auch  wegen  der  ersichtlicher  Weise  durchaus 
differenten  Prognose  gegenüber  den  gleichen,  nicht  mit  Schwäche- 
zuständen combinirten,  psychischen  Erankheitsformen. 

Schon  frühzeitig  wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf 
die  hier  in  Rede  stehenden  Combinationen  gelenkt,  wie  auch  schon 
Reil  (Rhapsodien  1818.  S.  424)  die  Combination  des  Blödsinnes  mit 
anderen  Formen  von  Geistesstörung  verzeichnet. 

Ouislain  (Abhandlung  über  die  Phrenopathien.  Dtsch.  v.  Wun- 
derlich 1838.  pg.  184  ffg.)  bezeichnet  Pinel  als  den  ersten,  der  ausser 
anderen  Combinationen  auch  die  der  Tollheit  mit  Blödsinn  beschrieben. 
Gnislain  selbst  betont  um  diese  Zeit  die  Wichtigkeit,  welche  den 
Combinationen  innewohnt,  allein  eine  Durchforschung  der  verschie- 
dene von  solchen  handelnden  Capitel  zeigt,  dass  er  nicht  Combi- 
nationen in  dem  jetzt  gebräuchlichen  Sinne  vor  Augen  hat. 

Ganz  präcise  dagegen  spricht  sich  Esqairol  aus  (Des  maladies 
mentales  edit.  Bruxelles  I.  pag.  41)  der  compos^s  binaires  und  ter- 
naires  unterscheidet,  und  auch  der  Complication  „d^mence  avec  la 
manie  et  la  monomanie*'  erwähnt;  er  sagt:  „Jai  vu  un  imbecile 
Buccomber  ä  un   acc^s   de  chagrin;   enfin  ou  voit  des  aliin^s,  tom- 
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b^s  dans  la  d^mence  ....  avoir  par  instants  des  acc^s  de  manii 
et  möme  de  fureur."  Ebenso  erwähnt  auch  Griesinger  in  der  2.  Aufl 
seines  Lehrbuches  pag.  121  Mischformen.  Weitere  Anhaltspunkte 
dass  die  hier  zu  behandelnden  Combinationen  auch  in  der  spätere] 
Zeit  das  Interesse  der  Autoren  dauernd  in  Anspruch  genommen 
werden  sich  in  der  casuistischen  Darstellung  der  verschiedenen  Com 
binationen  ergeben. 

Wie  unter  den  psychischen  Schwächezuständen  im  AUgemeinei 
die  at\geborene.i  in  hohem  Qrnde  überwiegen,  so  zeigt  sich  derei 
Combination  mit  acuten  und  chronischen  Psychosen  als  die  weitaus  hau 
figste  unter  den  Combinationen  im  Allgemeinen ;  die  Häufigkeit  der 
selben  erklärt  sich  aus  der  dem  angeborenen  Blödsinn  und  Schwach 
sinn  inhärenten  somatischen  und  psychischen  Disposition  zu  weitere 
psychischer  Erkrankung. 

Diese  psychische  Disposition  ist  ohne  weiters  klar^  insofern  e 
keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  die  mangelhafte  Urtheilsfähigkei 
den  Schwachsinnigen  geneigt  macht  zum  primären  Aufboten  von  Wahn 
ideen  (Vgl.  dazu  die  wichtigen  Erfahrungen  von  der  Folie  k  deiis 
der  psychischen  Ansteckung  oder  dem  inducirten  Irresein),  das 
femer  die  Schwäche  und  Labilität  in  seiner  GefQhlssphäre  die  Wir 
kung  schwerer  Affecte  um  so  leichter  zur  Geltung  kommen  lassei 
wird.  Weniger  klar  scheint  auf  den  ersten  Blick  —  wenn  wir  davo: 
absehen,  dass  dio  soeben  besprochene  psychische  Disposition  an 
zweifelhaft  gleichfalls  somatisch  bedingt  ist  —  die  in  aetiologischei 
Sinne  als  somatisch  bezeichnete  Disposition  der  Schwachsinnigen  zi 
weiterer  psychischer  Erkrankung,  da  keine  Thatsachen  vorlieget 
welche  eine  energischere  Wirkung  der  somatischen  Ursachen  zu  acutdl 
psychischen  Krankheiten  bei  angeborenen  psychischen  Schwäche 
zuständen  beweisen  würden.  Einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  ein< 
solche  Annahme  glauben  wir  zu  finden  in  der  kaum  zu  leugnende] 
geringeren  Widerstandskraft  solcher  Individuen  gegen  sonstige  so 
matische  Affectionen;  allerdings  lässt  sich  auch  diese  Thatsach« 
nicht  zahlenmässig  erweisen,  wir  glauben  aber  aus  unserer  Erfahrunj 
anfiihien  zu  können,  dass  schwere  fieberhafte  Affectionen  bei  jenei 
viel  foudroyanter  wirken  als  bei  psychisch  Gesunden,  ja  wir  glaubei 
sogar  beobachtet  zu  haben,  dass  Schwachsinnige  z.  B.  häufig  au 
Infectionen  viel  heftiger  durch  Fieber  und  sonstige  Allgemeinerschei 
nungen  reagiren. 

Ehe  wir  nun  zur  Darstellung  der  klinischen  Erscheinungsformei 
übergehen,  hätten  wir  noch  kurz  die  allgemeinen  Grundsätze  doj 
Lehre  von  den  Combinationen  ins  Auge  zu  fassen.    Wenn  auch  in 
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AUgemeinen  den  AnschauaDgen  8iemenB^)y  desjenigen  Autors,  der 
die  Frage  am  eingehendsten  theoretisch  erörtert  hat^  beigepflichtet 
werden  kann,  so  ist  doch  sofort  zu  bemerken,  was  noch  später  bei 
der  Besprechung  der  verschiedenartigen  Combinationen  im  Einzelnen 
daraustellen  sein  wird,  dass  grade  der  Schwachsinn  die  klinischen 
Erscheinungen  der  hinzutretenden  Psychose  Tielfnch  verwischt,  nicht 
typische  Symptome  in  das  Bild  derselben  einträgt,  und,  was  klinisch 
fast  noch  von  grösserer  Bedeutung  ist,  den  Verlauf  derselben  in  der 
verschiedensten  Weise  alterirt.  Die  allgemein  psychologische  Seite 
dieser  Frage  hat  Krdepdm  in  seiner  Studie  über  psychische  Schwäche 
(Arch.  f.  Psych.  XlII.  pag  399)  gewürdigt,  indem  er  zeigt,  wie  in 
solchen  Fällen  die  Wahnideen  absurd,  dürftig,  widerspruchsvoll 
sind,  vorzugsweise  auf  das  Nächstliegende,  z.  B.  auf  den  eigenen 
Körper,  sich  beziehen,  wie  die  Affecte  intensiv  und  extensiv  schwäch- 
lich bleiben,  (oder  auch  nach  unserer  Beobachtung  ins  Masslose  ge- 
rathen)  wie  die  Impulse  sich  als  unbestimmt  und  energielos  erweisen 

Im  Vorangehenden  findet  sich  schon  die  erste  Combination 
angedeutet,  die  hier  zur  Besprechung  kommen  soll,  die  der  Imbe- 
cillität  mit  Hypochondrie.  Dieselbe  muss  nach  Erfahrungen  an  länd- 
lichem Materiale  als  nicht  selten  bezeichnet  werden,  indem  der 
bäuerliche  Hypochonder  in  solchen  Anstalten  eine  als  typisch  zu 
bezeichnende  Figur  bildet.  Seine  Befürchtungen  zeigen  häufig  den 
Charakter  des  Monströsen,  Unmotivirten,  ähneln  zuweilen  den  hypo. 
chondrischen  Wahnideen  der  Paralytiker,  was  sich  hier  wie  dort 
aus  dem  vorhandenen  psychischen  Schwächezustand  erklärt.  Was 
jedoch  unseren  Hypochonder  von  dem  nicht  schwachsinnigen  unter- 
scheidet, ist  der  häufige  Mangel  jedes  tieferen  Affectes,  der  eben  in 
der  Gefiihlsschwäche  des  Schwachsinnigen  wurzelt;  die  bei  der 
Visite  vorgebrachte  Klage,  er  habe  einen  angeblich  vor  Jahren  ver- 
schluckten Knochen  im  Halse  stecken,  könne  nicht  schlucken  und 
rieche  aus  demEUlse  wie  ein  „Kanal'',  hindert  den  schwachsinnigen 
Hypochonder  z.  B.  nicht,  darnach  ganz  munter  und  lachend  sein 
ßrod  zu  verzehren.  Daneben  zeigt  der  schwachsinnige  Hypochonder 
ein  schwächliches  aber  zähes  Festhalten  an  seinen  einmal  gefassten 
hypochondrischen  Ideen,  eine  höchst  schwächliche  Motivirung  derselben. 

Wie  im  Allgemeinen,  so  entwickelt  sich  auch  bei  jenen  nicht 
selten   auf  der   vorhandenen   hypochondrischen   Basis  ein  unter  die 


1)  Archiv  f.  Psych.  X.  pag.  129.  Es  kann  nur  dann  das  Neheneinanderbesteheii 
tweier  Teracbiedener  Erkrankungen  für  bewiesen  angesehen  werden,  wenn 
die  einzelnen  klinischen  Sjmptome  beider  voUsttfndig  vorhanden,  deutlich  zu 
erkennen,  ohne  Zwang  zu  isoliren  und  ebenso  logisch  zu  dem  beobachteten 
Gesammtbi  Ide  wieder  zu  yereinigen  sind. 
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Rubrik   Verrücktheit   zu    subsumirender  Verfolgungswahn;    ob 
Anschein^    dass    dies    beim    schwachsinnigen    Hypochonder  häui 
der  Fall  ist,  berechtigt  ist,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  bestimme] 

Wie  die  einfache  Melancholie  überhaupt  zu  den  [selten« 
Psychosen  gehört^),  so  kommt  auch  deren  Combination  k; 
jemals  zur  Beobachtung,  indem  es  einerseits  zur  Entstehung  di 
durch  einfache  trübe  Stimmung  und  geistige  Hemmung  charak 
sirten  Form  einer,  wir  möchten  sagen,  feiner  besaiteten  Qefii 
Sphäre  bedarf,  als  sie  dem  Schwachsinnigen  zu  eigen,  anderen 
es  bei  einem  solchen  bei  der  einfachen  Depression  kaum  bl< 
vielmehr  alsbald  durch  den  Hinzutritt  von  Angstzuständen  der  Ue 
gang  zur  activen  Form  der  Melancholie  betreten  wird.  Diese  sei 
nach  unseren  Beobachtungen  im  Allgemeinen  typisch  für  die  C 
bination  der  Malancholie  mit  Schwachsinn  zu  sein. 

Dieses  Bild  wird  jedoch  durch  mancherlei  wichtige  Umstä 
modificirt;  so  durch  die  grössere  Möglichkeit  psychischer  Be 
flussung,  welche  scharf  mit  der  psychischen  Unzugänglichkeit 
vollsinnigen  Melancholikers  contrastirt;  durch  die  zuweilen  zu 
obachtende  Gefuhlsschwäche,  welche  selbst  das  episodische  Auftr 
gegensätzlicher,  heiterer  AfFecte  zulässt.  *) 

Der  Verlauf  dieser  Combination  ist  ein  durchaus  atypisc 
was  sich  zum  Theil  aus  der  eben  erwähnten  Möglichkeit  psychis< 
Beeinflussung  erklärt.  Der  Ausgang  derselben  ist  sehr  häufig  de 
schwerere  Formen  secundärer  Demenz,  der  was  hier  gleichzeitig  a 
für  die  übrigen  hier  behandelten  Combinationsformen  angeführt 
relativ  frühzeitig  eintritt,  gleichsam  als  wenn  das  psychische  Caj 
durch  die  hinzugetretene  Psychose  rascher  aufgezehrt  worden  w 
als  bei  dem  vollsinnig  psychisch  Erkrankten. 

Neben  der  grösseren  Häufigkeit  der  Manie  sind  es  wohl 
störenden  Erscheinungen  derselben,  welche  die  Combination  dersel 
mit  Blödsinn  öfter  in  Anstalten  zur  Beobachtung  kommen  lass 
ob  schon  Beil  (Rhapsodien  1818  pag.  425)  diese  Combination  ke 
muss  bei  der  Unklarheit  der  damaligen  Anschauungen  dahinges 
bleiben ;  unzweifelhaft  ist  sie  aber  Jessen  bekannt,  der  (Zeitschi 
Beurth.  u.  Heilung  der  krankh  Seelenzustände  I.  1838.  pag.  i 
sagt,  „dass  der  angeborene  oder  in  frühester  Jugend  entstand 
Blödsinn  sich  oft  mit  intermittirenden  Paroxysmen  verbindet" 
die    Beobachtung    (welche    eben  dafür    spricht,  dass    er  wirklich 


1)  Es  scheinen  in  dieser  Beziehung  ethnographiäche  Verschiedenheiten 
herrschen,  vergl.  Simon^  Die  Hirnerweichung  der  Irren.  1871.  pag.  17. 
merkang. 

2)  Vergl.  auch  PSon,  De  ia  m^lancolie  avec  d^lire.  1874.  pag.  43. 
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Manie  im  Auge  hat)  macht;  dass  man  bei  dieser  Manie  bei  dem 
Blödsinnigen  nicht  selten  einen  ungewöhnlichen  Grad  von  lieber- 
legung  und  Urtheilsfi&higkeit  beobachtet,  indem  der  Verstand  durch 
allgemeine  Steigerung  des  psychischen  Lebens  momentan  aus  seinem 
Schlummer  erweckt  wird,  und  in  dem  gereizten  Gehirn  Ideen  zum 
Vorschein  kommen,  welche  es  im  gewöhnlichen  Zustande  aufzu- 
nehmen   un&hig  war. 

Diese  letztere  Angabe  Jeasen^s  dürfte  abgesehen  davon,  dass 
an  Stelle  des  „aufzunehmen"  richtiger  „zu  produciren*  gesetzt  würde, 
und  dass  man  jetzt  über  die  „Steigerung  des  psychischen  Lebens'' 
in  der  Manie  geklärtere  Anschauungen  besitzt,  wohl  nur  für  seltene 
Fälle  zutreffen,  zumal  von  allen  neueren  Beobachtern  {Emmivg- 
hatis,  ^)  Siemens)  ^)  mit  denen  auch  wir  übereinstimmen,  das  läppische 
Treiben,  die  Faselhaftigkeit  des  Urtheils,  die  Enge  der  Ideenpro- 
duction  solcher  Maniaci  als  charakteristisch  filr  die  schwachsinnige 
Basis  angefahrt  werden. 

Dasselbe  Gepräge  wie  den  Combinationen  mit  Manie  und  Me- 
lancholie kommt  im  Allgemeinen  auch  der  Combination  mit  derjenigen 
Form  zu,  welche  jene  beiden  Formen  zusammenfasst,  der  circulären 
Geistesstörung.  In  der  Literatur  ist  dieselbe  durch  je  einen  Fall  von 
BaiUarger  (Bullet,  de  Ikcad.  de  mfed.  t.  XIX.  1853—1854  pag.  349) 
und  Brierre  de  BoiamorU  (Annal.  med.-psych.  1854  pag.  144)  ver- 
treten; der  nachstehende  nur  in  seinen  wesentlichen  Zügen  wieder- 
zagebende  Fall  entstamnnt  unserer  eigenen  Beobachtung. 

K.  W.j  30).  led.  Schneider;  Vaters  Bruder  soll  durch  ein  Jahr 
geisteskrank  gewesen  sein.  Fat.  hat  die  Volksschule  angeblich  mit 
normalem  Erfolge  absolvirt,  und  ebenso  stin  Handwerk  erlernt;  die 
Greistesstöi-ung  trat  augeblich  erst  im  Jahre  1875  auf,  nachdem  er, 
Lei  einem  Meister  in  die  Arbeit  getreten,  von  seinen  Mitarbeitern 
ausgelacht  worden,  was  ihn  so  erregte,  dass  er  die  Nähmaschine 
umwarf,  davonlief  und  in  der  Stadt  herumvagirte.  In  seiner  Heimat, 


1)  In  M€uchka\  Handb.  der  gerichtl.  Psychupathologie.  pag.  248.  „Die  maniaka- 
liflche  Anfregnng  der  Schwachsinnig^ea  hat  meist  den  Charakter  der  soge- 
nannten Moria,  einer  heiter  läppischen  Exaltation  mit  albernem,  oft  anstössigem 
Treiben  und  Faseln  oline  jene  Schlagfertigkeit  des  Urtheil»,  die  den  Formen 
der  Manie  sakommi,  welche  bei  Vollsinnigen  sich  entwickele." 

2)  1.  c.  pag.  132.  „Die  Beschleunigung  des  Vorstellnngsvermögens  wird  bei 
einem  geringen  geistigen  Kapital  keine  sehr  reichhaltige  Ideenproduction  her- 
vorrufen, das  erhöhte  Selbstgefühl  wirft  sich  auf  kleinliche  Dinge,  und  der 
erhöhte  Drang  nach  motorischer  Aeusserung  macht  sich  in  einer  Weise  Luft, 
welche  dem  beschrfinkten  Wesen  des  Kranken  entspricht. 
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wohin  er  gebracht  wurde,  soll  sein  Zustand  seither  einen  periodi 
Wechsel  zeigen,  die  Dauer  der  einzelnen  Phasen  soll  14 — 17 
betragen. 

Am  14   Juli  1881  wird  Pat.  in  die  Anstalt  aufgenommoE 

31.  Juli  1881.  Pat.  hat  seit  der  Aufnahme  noch  nichts  gespr 
ist  deprimirt,  geht  meist  mit  verschränkten  Armen  umher,  ohne  \i 
Urogobung  oder  an  ihn  gerichteten  Fragen  Notiz  zu  nehmen;  zum 
muss  er  geführt  werden,  Schlaf  gut.  In  der  folgenden  Zeit  wird  er 
zugänglicher,  doch  beantwortet  er  gestellte  Fragen  meist  nur 
kurz,  meist  mit  „ja"  oder  „nein";  er  verkehrt  nicht  mit  den  til 
Pat.;  beim  psychischen  Examen,  das  ein  geordnetes  überall 
ist,  erweist  er  sich  als  hochgradig  schwachsinnig;  seine  . 
bewegt  sich  in  den  niedersten  Sphäre  seines  Handwerkes. 

21.  August.  Nachdem  Pat.  schon  nachts  schlaflos  gewesen  un 
während  geschwätzt,  ist  er  bei  der  Frühvisite  in  fortwährende 
wegungsunruhe,  trippelt  oder  springt  umher,  zupft  an  den  Kle 
dabei  schwätzt  er  abwechselnd  in  mehr  oder  weniger  ge: 
Stimmung  vor  sich  hin  oder  die  ihm  Begegnenden  anschr 
„Zehn  Königreiche  .  .  .  verfluchter  Bube,  ...  ich  werde 
.  .  .  zieht  an  den  Hüten  .  .  .  verdammte  Welt  .  .  .  Muttei 
den  Wagen  ...  wo  ist  das  Geld  .  .  .  bumm!**  Das  Qesy 
dabei  geröthet,  der  Puls  beschleunigt.  Unter  allmäliger  Bes« 
des  Schlafes  klingt  die  Aufregung  allmälig  ab,  am  29.  August  i 
völlig  beruhigt,  erscheint  etwas  erschöpft,  Fragen  werden 
ersten  Zeit  gar  nicht,  später  in  der  früher  beschriebenen  Wei 
antwortet.  Seither  verlaufen  die  Anfälle  in  derselben  Weise 
massig,  ohne  dass  es  möglich  gewesen,  durch  irgend  welche 
cation  den  Verlauf  zu  modificiren. 

Anf&lle  von  Aufregung:  29.  Oct.  bis  11.  Nov.,  13.  bis  2 
bruar  1882,  4.  bis  17.  Juni,  27.  Oct.  bis  8.  Nov.,  9.  bis  16. 
1883,  28.  Juli  bis  9.  August,  8.  bis  17.  Jänner  1884,  27.  Ap 
9.  Mai,  2.  bis  13.  Sept.,  4.  bis  13.  Dec. 

Sein  Verhalten  während  der  depressiven  Phasen  hat  sich 
geändert;  ein  in  eine  solche  fallender  Besuch  der  Mutter  Iä£ 
kalt,  er  steht  ihr  stumm  mit  verschränkten  Armen  gegenüber, 

Eine  hervorragende  Stelle  unter  den  in  Combinatioi 
Schwachsinn  tretenden  Psychosen  nimmt  die  Verrücktheit  ei 
sie  ganz  besonders  gilt  das  Eingangs  bei  der  psychischen  Disp« 
Gesagte.  Es  hat  dies  schon  Baillarger  (Annal.  med.-psjch. 
U.  pag.  158)  erkannt,  der  darauf  hinweist,  dass  eine  zügellos« 
gäbe  an  die  Phantasie  im  erwachsenen  Alter  eine  gewisse  g< 
Schwäche  anzeigt,  und  dann  weiter  fortfährt:   Les  personnes  i 
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d'intelligence  et  dou&es  d'une  tris-vive  sensibiliti,  sont  iminement 
predtspos^es  aux  id^es  fixes.  Dfes  qu*une  id6e  »e  trouve  associ^e  chez 
elles  ä  une  Emotion  tr^s-yiye  cette  idee  ne  les  quitte  plus,  eile  les 
poursuit,  domine  et  quelquefois  finit  par  entrainer  le  d6Iire. 

Die  Urtheilslosigkoit  der  Schwachsinnigen  macht  es  verständlich 
und  das  inducirte  Irresein  bietet  das  klinische  Parodigma  dazu,  dass 
irgend  welche  Ideen,  vorgefasste  Meinungen  den  Charakter  der  Wahn- 
ideen annehmen,  dass  femer  die  Verrücktheit  in  dieser  Combination 
nicht  den  typischen,  jetzt  allgemein  anerkannten  Verlauf  nimmt; 
und  dieser  bedeutende  Einflusa  des  psychischen  Factors  erklärt  sich 
eben  aus  der  vorwiegend  psychologischen  Entwicklung  der  Ver- 
rücktheit, deren  formell  correcter  Verlauf  bei  dem  Schwachsinnigen 
wegen  der  Mangelhaftigkeit  seines  logischen  Denkens  einfach  un- 
möglich ist.  Das  gleiche  gilt  auch  bezüglich  des  Ausganges;  der 
schwächliche  Zusammenhang  der  Wahnideen  mit  dem  übrigen  psy- 
chischen Leben,  das  Fehlen  einer  psychisch  durchgearbeiteten  Syste- 
matisation erklären  das  gegenüber  der  normalen  (s,  v.  v.)  Verrückt- 
heit häufigere  Zurücktreten  und  Verschwinden  der  Wahnideen  und 
die  damit  einhergehenden  Heilungen  mit  Defect;  das  klinische  Pa- 
radigma dafür  bietet  abermals  das  sog.  inducirte  Irresein. 

Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  kann^  was  besonders  den  Verlauf 
der  so  combinirten  Verrücktheit  betriflFt,  auf  Gereute ';  (Le  delire 
chronique.  Th6se  de  Paris  1 883.  p.  50)  bezüglich  der  Erscheinungen 
auf  die  Ausfuhrungen  Von  Onaück  *)  (Charit6-Annalen  1883.  VIII. 
pag.  405  fg.)  hingewiesen  werden. 

Was  nun  die  verschiedenen  Formen  der  Verrücktheit  und  deren 
Combination  mit  Schwachsinn  betrifft,  so  treflfen  wir  mit  Emming- 
Äa?t8  {Maschka's  Handb.  d.  gerichtl.  Medicin  IV.  S.  248)  für  einzelne 


1)  11«  (sc.  des  imb^lea  oa  semi-imb^ciles  qni  viennent  d^etre  atteinta  de  delire) 

86  pretent  k  nne  marche  rapide  de  Taffection  mentale Chez  eux   cette 

^▼oiation  devient  singnliirement  rapide  et  en  meme  temps  heart^,  decousue. 
Sonrent  il  j  a  des  arreta,  ....  des  interraptions  .  .  .  des  iatenralles  ...  les 
diverses  päriodes  .  .  .  sont  moins  nettes  .  .  .  s'encheyetrent  reciproquement. 

2;  Entsprechend  der  schon  bestehenden  geistigen  Schw&che  zeigt  diese  Ver- 
rücktheit kein  ernstes  einheitliches  Krankheitsbild,  hat  keinen  so  zn  sagen 
typischen  Verlauf,  sondern  es  tauchen  die  verschiedenen  Symptomgruppen 
hinter  aioander  auf,  welche  im  Einzelnen  wieder  deutlich  einen  schwachsin- 
nigen Charakter  an  sich  tragen Es  sind  zwar  bestimmte  Wahnideen 

gebildet,  allein  bald  stehen  sie  ohne  Beziehung  zu  einander,  bald  tauchen 
sie  nnr  flüchtig  auf,  bald  sind  sie  mehr  unbestimmter  Natnr,  unentwickelt, 
nur  angedeutet  und  bleiben  niehr  auf  der  Oberfliiche;  es  fehlt  dem 
Kranken  gleichsam  die  AusdeutungsfKhigkeit  und  die  Gestaltungskraft  für 
ein  geschlossenes  Wahnsystem. 
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Fälle  in  der  Anschauung  überein,  dass  die  von  W.  Sander 
beschriebene,  sog.  originäre  Verrücktheit  direet  im  Schwac 
wurzelt,  dass  dieselbe  bei  schwachsinnigen  Individuen  in 
Alter  Wurzel  fasst,  dessen  schrankenloses  Phantasiren  schon  Bai 
(Annales  med.-psych.  1846.  II.  pag.  158)  *)  als  ein  Zeichen  vo 
chopathischer  Prädisposition  auffasst.  Es  steht  unsere  Deutui 
originären  Verrücktheit,  scheinbar  wie  wir  glauben,  allerdir 
Widerspruche  mit  den  Aeusserungen  Sander^ s  selbst,^)  all 
Differenz  dürfte  nicht  allzuschwer  auszugleichen  sein.  Seh 
davon  ab,  dass  an  und  für  sich  einer  die  Kindheit  reconstrui 
Anamnese  grosse  Schwierigkeiten  entgegen  stehen,  die  deren  I 
kraft  wesentlich  abschwächen,  so  können  wir  für  das  in  Rede  st 
Alter  in  den  Schulerfolgen  kein  entscheidendes  Criterium 
Intelligenz  anerkennen,  sind  vielmehr  der  Ansicht,  die  wir  ai 
die  ganze  „üeberbürdungsfrage"  festlialten,  dass  die  geist 
aufficienz  erst  später,  entweder  während  der  späteren  Studie 
vor  den  schwierigeren  Aufgaben  des  Lebens  hervortritt;  nie 
Aufgaben  welche  die  Intelligenz  überwindet,  sondern  die,  an 
sie  scheitert,  müssen  für  sie  in  solchen  Fällen  den  Oradmes 
geben.  Zudem  sagt  Sander  selbst  von  einigen  in  Rede  ste 
Kranken,  dass  „sie  schon  früh  (gegen  das  Ende  der  Entwicl 
periode)  die  äussere  Besonnenheit  verlieren,  und  in  rapider 
schritt  in  einen  Zustand  geistiger  Schwäche  versinken".  (I.e.  i 
In  generalisirender  Weise  wendet  scheinbar  Liebmann 
Querulantenwahn.  Dissert.  1876)  die  vorstehende  Anschaut 
den  Querulantenwahn  an,  indem  er  von  den  Querulanten  sa, 
sind  einfach  beschränkte,  geistesschwache  Menschen,  die  auf 
Einwirkungen  hin,  für  die  ihr  Urtheilsvermögen  nicht  ausrei 
Querulanten  werden",  doch  classificirt  er  die  Verrücktheit  sei 
einen  primären  geistigen  Schwächezustand;  wir  können  die 
schauung  nicht  theilen,  vielmehr  nur  anerkennen,  dass  in  eil 
Fällen  allerdings  auf  schwachsinniger  Basis  sich  Verrückt] 
Form    von  Querulantenwahn    entwickelt,    der  nicht  selten  dei 


1)  II  7  a  an  Age  ou  rimsgination  pr^domine  k  ce  point  snr  les  aatres 
quo  chez  certaines  sujets,  eile  reDd^soavent  presque  impossible  tou 
catiou  au  travail  .  .  .  Cette  disposition  est  celle  de  Tadolescence  et  de  la 
et  eile  ne  devient  vraiment  fächease  que  se  continuaDt  dans  TAge  mi 
eile  est  une  preuve  de  faiblesse  intellectuelle  et  an  eigne  de  predi: 
k  la  folie. 

2)  Arch.  f.  Psjch.  I.  S,  389.  Es  ist  in  der  Kindheit  nicht  gerade  odei 
stens  nur  in  geringerem  Masse  die  Sphäre  der  Intelligens,  welche  1 
erscheint;  denn  sie  erreichen  in  der  Schule  meist  das  mittlere  Mass 
telligens,  welches  ihren  Verhältnissen  entspricht. 
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folgimgswahne  sich  nähert.  Mit  diesen  Anschauungen  stimmt  auch 
Legrand  duSaulle  (Le  d^lire  des  persecutions  1871.  pag.  321)  überein, 
der  hervorhebt,  dass  die  Schwachsinnigen  mit  Verfolgungswahn  meist 
zugleich  pers^cuteurs  sind.  Dass  Grössen  Wahnideen  bei  Schwach- 
sinnigen sehr  häufig  vorkoinraen,  hat  schon  Foville^)  beschrieben; 
wir  glauben  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  noch  weiter  gehen 
za  sollen,  indem  wir  gefunden  haben,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  welche  den  Grössenwahn  primär,  und  nicht  in  typischer  Weise 
aus  dem  Verfolgungswahn  entwickelt  aufweisen,  es  sich  um  eine  auf 
schwachsinnige  Basis  entwickelte  Verrücktheit  handelt. 

Am  Schlüsse  der  Combinationen  des  Scliwachsinns  wäre  noch  zu 
gedenken  der  Entwicklung  der  progressiven  Paralyse  bei  einem  Im- 
becillen;  es  liegt  in  solchen  Fällen  keine  eigentliche  Combination 
vor,  doch  aber,  nach  unseren  Beobachtungen  namentlich  bei  rascherem 
Verlauf  der  Paralyse  tritt  ein  Stadium  ein,  wo  die  Erscheinungen 
beider  neben  einnnder  bestehen  können.  Es  bieten  diese  Fälle  an-* 
fänglich  bedeutende  Schwierigkeit  för  die  Diagnose,  zumal  wenn 
angebome  Mangelhaftigkeit  der  Sprache  vorhanden,  die  das  Gepräge 
der  paralytischen  Sprachstörung  mehr  oder  weniger  maskirt;  es  kann  in 
einem  solchen  Falle  bis  zur  Beobachtung  des  progressiven  Charakters 
der  Erscheinungen  die  Diagnose  recht  zweifelhaft  bleiben.  Obzwar 
natürlich  dem  Imbecillen  keinerlei  Immunität  gegenüber  der  Paralyse 
zukommt,  sind  derartige  Fälle  immerhin  selten  und  finden  sich  in 
der  Literatur  überhaupt  nur  zwei  verzeichnet.  *) 


1)  Etade  clin.  de  U  folie  avec  pr^dominance  du  delire  des  g^andeiirs.  1871. 
pag.  230.  fg.  les  imb^ciles  sont  pour  la  plaparl  sujets  k  des  d^riations  intel- 
lectnelles  parmi  lesqaelUs  se  dessinent  fr^quemraent  des  conceptioiis  orgueii- 
leases  ....  Chez  les  imbdciles,  la  porUe  dn  delire  se  r^glant  sur  celle  de 
Tintelligence  ne  peat  s^^lever  bien  haut  et  ne  ddpasse  ga^re  ce  qai  sc  rapporte 
aux  avantages  de  U  personne  et  de  Tadjustement ....  Ces  naives  manife- 
stations  d*nn  dölire  avort^  restent  proportionn^es  au  faible  d^veloppement 
des  facultas  intollectuelles. 

2)  Mord  Traitä.  pag.  684  und  Christian  in  Anoales  med.-psych.  1881.  Janr. 
pag.  61. 
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ZUR  HISTOLOGIE,  £ETI0L06IE  UND  THERAPIE  DER 
LYMPHOMATA  COLLI. 

Mittheilungen    aus    Hofrath    Prof.    Billroilis    chirurgischer    Uniyersitätsklinik 

in   Wien. 

Von 

Dr.  ALEXANDER  FRAENKEL, 

k.  k<  Regimentaarzt;  gew.  Operateur  an  obiger  Klinik. 

So  vielfach  auch  die  pathologische  Histologie  und  Klinik  der 
Lymphdrüsenerkrankungen  in  neuerer  und  neuester  Zeit  Gegenstand 
eingehender  Forschung  waren,  so  können  wir  dennoch  auch  heute 
nicht  dies  Capitel  als  vollständig  abgeschlossen  betrachten.  Es  war 
namentlich  FircÄow's  grosses  Verdienst,  wie  auf  so  vielen  anderen 
Gebieten  der  pathologischen  Anatomie  auch  hier  ein  Feld,  das  vor 
seiner  bahnbrechenden  Thätigkeit  völlig  im  Dunklen  lag,  wenigstens 
in  der  Hauptsache  klargelegt  zu  haben.  Vor  ihm  waren  die  ver- 
schiedenen Lymphdrüsenerkrankungen  auf  Grund  der  humoralpatho- 
loglschen  Doctrinen  und  durch  den  Missbrauch,  den  man  mit  den 
sogenannten  Dyskrasieen  trieb,  unter  Sammelnamen  untergebracht, 
in  denen  entzündliche,  neoplastische  und  sonstige  Processe  wie 
unter  oinem  Hute  zusammengefasst  wurden.  Solche  Sammelnamen 
waren  „strumös**  und  „scrophulös".  Virchoio'^)  hat  nun  den  ersteren 
Ausdruck  völlig  aus  der  Nomenclatur  der  Lymphdrüsenerkrankungen 
gestrichen  und  den  letzteren  nur  für  eine  bestimmte  Art  derselben 
beibehalten.  Er  hat  ferner  die  Leukaemie  mit  den  sie  charakteri- 
sirenden  Lymplidrüsenerkrankungen  als  Krankheit  eigener  Art  aufge- 
stellt und  die  übrigen  Lymphdrüsengesehwülste  nach  dem  Einthei- 
lungsgrunde  der  Hyperplasie  und  Heteroplasie  getrennt. 

Zu  den  hyperplastischen  Processen  rechnete  er  die  Scrophulose 
und  „daseinfach  hyperplastische  Lymphom",  während  er  die  Tuber- 


1)  Krankhaften  Geschwülste.  II.  Bd. 
ZeilMbrUt  ffir  Ueilkande.  VI.  18 
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culose  und  die  Sarcome  unter  die  lieteroplastischen  einreihte, 
besonderem  Interesse  ist  die  strenge  Trennung  der  Scropluilosi 
Tuberculose  der  Lymphdrüsen  im  Virchow' sehen  System  umsc 
als  ja  die  damals  massgebenden  Anschauungen  Laentiecs  und  Ia 
auf  Grund  der  diesen  Processen  gemeinsamen  käsigen  Endpro( 
die  Einheit  derselben  vertraten.  Virclww  wies  nun  darauf  hin, 
eine  grosse  Reihe  anderer,  weder  tuberculöser  noch  scrophi 
Krankheitsproducte  in  Verkäsung  übergehen  können  und  dass 
Metamorphoso  an  bestimmte  locale  oder  allgemein  constituti 
Bedingungen  geknüpft  sei  und  daher  nicht  als  charakterisches  ] 
mal  der  tuberculösen  Processe  allein  aufgefasst  werden  könne. 
Ausdruck  „tuberculös"  aber  wollte  Virchow  nur  fiir  jene  Er 
kungen  vorbehalten  wissen,  die  unter  dem  Bilde  des  tuberci 
Knötchens  einhergehen.  Dabei  blieb  es  aber  unbestritten,  dass  g 
scrophulöse  und  tuberculose  Producte  besonders  leicht  der  Verk 
anheimfallen.  Das  einfach  hjperplastische  oder  körnige  Lym 
hatte  nach  Virchow  weder  mit  Tuberculose  noch  mit  Scropl 
etwas  zu  thun  und  w^ird  von  ihm  als  einfach  hyperplastische  Bi 
besonders  abgehandelt. 

So  bedeutend  nun  auch  der  Fortschritt  war,  den  VircJwxo 
seine  Untersuchungen  in  die  Erkenntnis»  der  Lymphdrüsener 
kungen  brachte,  so  gab  es  dennoch  auf  diesem  Gebiete  noch  S( 
des  Hypothetischen  und  Unbewiesenen,  dass  Schllppel  woh 
einigem  Rechte,  Eingangs  seines  Werkes  „Untersuchungen 
Lymphdrüsentuberculose"  noch  im  Jahre  1871  die  Worte  n 
schreiben  konnte  :  „Es  gibt  wohl  wenig  Capitel  in  der  pathologi 
Anatomie,  in  welchen  so  grosse  Unklarheit  und  Unsicherheit  her 
wie  in  der  Lehre  von  den  tuberculösen  und  scrophulösen  Zusti 
der  Lymphdrüsen.  "*  Das  früher  erwähnte  von  Virchow  aufges 
System  wurde  nun  einigormassen  verschoben  als  durch  die  fleis 
Untersuchungen  SchüppeVs  gezeigt  wurde,  dass  das  von  Vircho 
Statuirung  des  tuberculösen  Processes  geforderte  miliare  Tub( 
knötchen  im  Bereiche  der  Lyraphdrüsenerkrankungen  weit  häi 
gefunden  werde,  als  mm  bis  dahin  allgemein  glaubte.  Schüppel 
nach,  dass  der  mikroskopische  Befund  des  Tuberkelknötchem 
seinen  epithelioiden  und  Riesenzellen  auch  beim  „körnigen  Lymp 
und  in  einer  grossen  Zahl  von  ihm  untersuchter  Drüsen,  di( 
Charaktere  scrophulöser  Erkrankung  trugen,  mit  grosser  Regelmi 
keit  sich  wiederhole.  Es  war  somit  durch  SchUppel^s  Untersuchi 
das  Gebiet  der  Lymphdrüsentuberculose  bedeutend  erweitert, 
legte  sich  auch  die  Frage  der  Histiogenese  der  Tuberkelelemente  ii 
erkrankten  Drüsen   auf  und   sprach  im  Gegensatz    zu  den  frül 
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Autoren  die  Ansicht  aus,  dass  die  Riesenzellen  aus  dem  Endothel 
der  Blutgefässe  entstehen,  während  er  die  epithelioiden  Zollen  von 
den  Lymphaellen  ableitet,  die  sich  durch  Vergrösserung  zu  Tuber- 
kelzollen entwickeln. 

In  einer  späteren  Arbeit  *)  weicht  Schüppel  von  dieser  seiner 
ursprünglichen  Anschauung  insoferne  ab,  als  er  die  Riesenzellen 
innerhalb  der  Gofässe  aus  Protoblasten  oder  körnigen  Protoplasma- 
klumpen entstehen  lässt,  welche  sich  aus  .Material,  das  sie  dem  Blute 
wahrscheinlich  in  Form  von  Klümpchen  entnehmen,  aufbauen.  An- 
fangs kernlos,  erzeugen  sie  später  Kerne  und  zwar  ohne  Betheiligung 
der  Endothelien.  Das  Reticulum  ist  neugebildet  und  steht  mit  den 
Riesenzellen  in  directem  Zusammenhang;  die  übrigen  Tuberkelzellen 
seien  Abkömmlinge  der  Riesenzellen  durch  Abschnürung  selbständig 
gewordener  Theile.  Diese  histologischen  Fragen,  auf  die  im  weiteren 
Verlaufe  dieser  Arbeit  Rücksicht  genommen  wird,  sind  hier  vorwie- 
gend deshalb  erwähnt  worden,  weil  Schüppel  die  Histiogenese  des  Tu- 
berkels gerade  an  Lymphomen  studirte,  die,  wie  schon  erwähnt,  vor 
ihm  in  das  Bereich  rein  hyperplastischer  Neubildungen  gerechnet 
und  als  solche  von  der  Tuberculose  getrennt  wurden ;  nach  SchilfypeV^ 
Untersuchungen  aber  mussten  alle  jene  Bildungen,  die  man  bis  da- 
hin als  körniges  Lymphom,  als  tuberkelähnliches  Lymphadenom 
(Wagner)  als  scrophulöse  Drüsenerkrankungen  gesondert  von  der 
Drüsentuberculose  abhandelte,  vermöge  des  gleichen  histologischen 
Baues  und  des  constanten  Befundes  des  Miliartuberkels  bei  all  diesen 
Processen,  unter  die  grosse  Krankheitsgruppe  der  Tuberculose  sub- 
sumirt  werden. 

So  überzeugend  nun  die  Ergebnisse  der  an  einem  grossen 
klinisch  und  anatomisch  genau  studirten  Materiale  angestellten  Un- 
tersuchungen von  Schüppd  auch  waren,  so  vermochte  doch  sein 
«Standpunkt  nicht  allgemein  durchzudringen  und  im  Grossen  und 
Ganzen  blieb  die  Trennung  der  scrophulösen  und  tuberculösen  Er- 
krankungen der  Drüsen,  sowie  einer  grossen  Gruppe  von  Drüsen- 
tumoren, die  als  reine  Hyperplasieen  .lufgcfasst  wurden  und  welch' 
letztere  eigentlich  unter  keine  der  grossen  Krankheitsgruppen  unter- 
geordnet wurden. 

Unter  solchen  Umständen  lag  es  daher  nahe,  die  Arbeiten 
iSchUppeVs  wieder  aufzunehmen,  umsomehr  als  wir  ja  heutzutage  — 
Dank  der  Kenntniss  des  Tuberkolbacillus  —  auch  in  ätiologischer 
Hinsicht  über  das  Wesen  dieser  Erkrankungen  in's  Klare  zu  kommen 
erwarten  durften. 


l)  Archiv  für  Heilkunde.  XHI. 
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Ich  hatte  mir  es  seit  nun  über  drei  Jahren  zur  Aufgabe  gemj 
alle  auf  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Billroth  exstirpirten  Drü 
tumoren  histologisch  zu  untersuchen,  und  kam  dabei  zu  Result^ 
die  in  vielen  üingen  mit  jenen  Schüppers  übereinstimmen. 

Wenn  wir  von  den  acut  oder  subacut  entzündlichen  Erl 
kungen  der  Lymphdrüsen  absehen,  die  zumeist  consensuelle,  s 
pathische  Schwellungen  darstellen,  die  mit  dem  Primärleiden 
wohnlich  nicht  nur  entstehen,  sondern  auch  vergehen,  wenn 
ferner  die  leukaemischen  Drüsentumoren  ausschliessen  —  so  köi 
wir  unter  den  primären  Drüsenschwellungen  anatomisch  wesen 
nur  zweierlei  Arten  unterscheiden:  die  Drüsentuberculose  und 
Drüsensarcom.  Eine  Drüsenschwellung,  welche  als  reuie  Hyperp 
aufzufassen  wäre,  d.  h.  als  die  getreue,  nur  vermehrte  Wiederho 
des   normalen   Lymphdrüsentypus,    gibt   es   ganz   entschieden    n 

Jene  Drüsenschwellungea,  die  sich  diesem  Typus  noch 
meisten  nähern,  sind  die  syphilitischen  und  leukaemischen,  sie  ze 
aber  trotzdem  ganz  wesentliche  Differenzen.  Denn  während  bei 
leukaemischen  Drüsentumoren  die  zelligen,  respective  lymphatis 
Elemente  in  solchem  Masse  prävaliren,  dass  unter  dem  Drucke 
lymphatischen  Hyperplasie  die  bindegewebigen  Antheile  eine  rel 
Rarefaction  erleiden,  findet  man  bei  den  syphilitischen  DrüsenscJ 
lungen  das  gerade  gegentheilige  Verhalten,  indem  hier  besonders 
interfolliculäre  Bindegewebe  der  Sitz  des  hyperplastischen 
cesses  ist. 

Jene  Erkrankungen  aber,  die  man  im  Sinne  Virchow's  als 
niges  Lymphom,  als  Drüsenscropheln  und  als  eigentliche  Dri 
tuberculose  bisher  als  verschieden  auffasste,  sind  durch  das  s 
von  Schüppel  seiner  Zeit  erwiesene  constante  Vorkommen  des 
Uartuberkels  bei  all  diesen  Processen  histologisch,  sowie  durch 
regelmässigen  Befund  des  Tuberkelbacillus  ätiologisch  als  Dri 
tuberculose  charakterisirt.  Diese  Thatsachen  habe  ich  in  einer  au 
ordentlich  grossen  Reihe  von  Lymphdrüsentumoren  immer  w 
bestätigt  gefunden  und  zwar  nicht  nur  solcher,  die  schon  mi 
skopisch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  tubercülösen 
krankung  stellen  Hessen,  sondern  auch  in  Fällen,  die  durch  jedw 
Mangel  von  Verkäsungsheerden  und  durch  eine  gleichförmige,  { 
röthliche,  nur  leicht  körnige  Schnittfläche  umsomehr  als  reine 
pertrophieen  imponirten,  als  sie  grossentheils  bei  völlig  gesui 
weder  scrophulösen  noch  tubercülösen  Individuen  vorgefu 
wurden. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  bei  den  zahlreichen  mikr( 
pisehen  Untersuchungen,  die  zu  dem  Zwecke  angestellt  wurden 
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das  Wesen  der  verschiedenen  Lymphdrüsenerkrankungen  zu  studiren, 
auch  manche  rein  histologische  Frage  auftauchte,  auf  die  mir  in 
Folgendem  des  Näheren  einzugehen  gestattet  sei. 

Schüppel  hat  es  schon  betont,  dass  der  Beginn  der  Lymph- 
drüsentuberculose  histologisch  durch  das  Auftreten  der  Riesenzelle 
charakterisirt  sei.  Er  legt  auf  diesen  Befund  das  grösste  Gewicht 
und  sagt:  „Wenn  es  gelingen  sollte  der  Entstehung  der  Riesenzellen 
auf  die  Spur  zu  kommen,  so  lässt  sich  erwarten,  dass  damit  die 
Lösung  der  Frage  nach  der  Genese  des  Tuberkels  um  einen  wesent- 
lichen Schritt  gefördert  werde." 

Die  eigenthümlichen  Gebilde,  die  wir  seit  Langhans  genauer 
kennen,  waren  stets  Gegenstand  eifriger  Untersuchungen.  Die  Deu- 
tung der  Riesenzellen  war  aber  von  Seite  der  verschiedenen  Autoren 
auch  eine  recht  verschiedene.  Langhans ')  selbst,  der  zuerst  das 
constante  Vorkommen  der  Riesenzellen  bei  der  Tuberculose  der  ver- 
schiedenen Körpergegenden  beschrieb,  dachte  sie  entstanden  durch 
Zunahme  des  Protoplasmas  und  Vermehrung  der  Kerne  einer  Zelle 
oder  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  Zellen.  VirchoWj  *)  der  auch 
in  kömigen  Lymphomen  Riesenzellen  beschrieb,  die  er  mit  den  Epi- 
thelnestern der  Thymusdrüse  verglich,  lässt  sämmtliche  Elemente 
des  Tuberkels  aus  einer  Proliferation  des  präexistirenden  Gewebes, 
sei  dasselbe  ein  neugebildetes  oder  unverändertes  altes  Bindegewebe, 
hervorgehen  und  gibt  an,  dass  die  Riesenzellen  des  Netztuberkels 
durch  Wucherung  der  Fettzellen  entstehen.  Klebs'^)  und  K'öster,^) 
welch  letzterer  bekanntlich  die  Riesenzellen  zuerst  in  fungösen  Gra- 
nulationen fand,  bringen  die  Riesenzellenentwicklung  mit  der  Wu- 
cherung der  Lymphgefässendothelien  in  Zusammenhanjj  und  für 
Hering^)  bedeutet  die  Rleseazelle  den  Querschnitt  eines  Lymphge- 
fässes.  Koch^)  betrachtet  die  Riesenzelle  als  das  Product  der  Wu- 
cherung einer  einzigen  Zelle,  bewirkt  durch  den  Reiz  des  in  sie 
eingedrungenen  Bacillus.  BanmgaHm  ^)  meint,  die  Riesenzellen  gingen 
wahrscheinlich  aus  der  Verschmelzung  von  Epitlieloidzellen  hervor, 
währender  —  im  Gegensatze  zu  ZiejZer  ®)  hervorhebt,  dass  die  ausge- 


1)  FtrcÄoiD's  Archiv.  42.  p.  384. 

2)  GkBchwtilste.  ü.  Bd.  p.  638. 

3)  Virchow's  Archiv.  44.  p.  286. 

4)  Virehovo'E  Archiv.  48.  p.  118 

5)  Stadien  über  Tuberculose    Berlin  1873. 

6)  Mittheilungen  aus  dem  kaiserliclien  Gesundheitsamt.  Bd.  II. 

7)  Ceniralblatt  für  klin.  Medicin.  1884.  p.  233. 

8)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Herkunft  der  Tub^rkelelemente  etc, 
Würzburg  1875. 
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wanderten  farblosen  Blutzellen  mit  der  Bildung  dieser  Zellfori 
nichts  zu  timn  haben.  Aus  dieser  gedrängten  Uebersicht  der 
schauungen,  die  sich  die  verschiedenen  Autoren  über  das  W( 
der  Riesenzelleu  gebildet,  sieht  man  8ch(»n,  dass  die  Differens 
der  Deutung  dieser  Gebilde  eine  so  grosse  ist,  dass  man  die  Fi 
über  die  Natur  der  Riesenzellen  als  eine  noch  heut'  zu  Tage  ofl 
betrachten  muss. 

Die  ersten  Fragen,  die  ich  mir  vorlegte,  als  ich  an  das  { 
dium  der  Natur  d(»r  Riesenzellen  ging,  war  die:  gibt  es  für  di( 
tuberculösen  Processen  vorkommenden  Riesenzellen  ein  vollständ 
physiologisches  Analogen?  Zweitens:  stellt  die  tuberculöse  Riesenz 
thatsächlich  nur  eine  mehrkernige  Zelle  dar,  oder  ist  sie  als  Zel 
complex  aufzufassen? 

Die  erste  Frage  konnte  ich  schon  nach  kurzer  Zeit  vernein 
beantworten,  da  ja  thatsächlich  bei  genauer  Beobachtung  sich  l 
herausstellt,  diiss  die  den  tuberculösen  Riesenze'len  ähnlichen  My 
plaxen  sowohl  durch  die  Lagerung  der  Kerne,  als  auch  durch 
äussere  Configuration  und  schliesslich  ihre  Beziehung  zum  umgeben 
Gewebe  zur  Genüge  unterschieden  sind.  Für  die  Beantwortung 
zweiten  Frage,  ob  nämlich  die  tuberculöse  Riesenzelle  thatsäcli 
nur  eine  mehrkernige  Zelle  darstellt,  ist  die  Beobachtung  ge^ 
von  Wichtigkeit,  dass  gerade  in  Tuberkeln  unter  den  epithelioi 
Zellen  wohl  drei-,  vier-  und  mehrkernige  Zellen  vorkommen, 
selben  aber  schon  auf  den  ersten  Blick  sich  von  den  Riesenz€ 
wesentlich  unterscheiden.  Volle  Klarheit  in  der  Frage  konnte  ich 
erst  durch  die  Untersuchung  miki*oskopischer  Schnittserien  verscha: 

Anfangs  wurden  die  Schnittserien  zu  dem  Zwecke  angefer 
um  zu  entscheiden,  ob  denn  die  Riesenzelle  ein  wesentlicher 
constauter  Bestandtheil  der  Miliartuberkel  wäre.  Die  zur  Lös 
dieser  Frage  ausgeführten  Untersuchungen  wurden  ausser  an  Lyn 
drüsentuberkeln  auch  an  miliaren  Milz-  und  Lebertuberkeln  ai 
stellt,  weil  sich  in  diesen  Organen  die  Tuberkel  mikroskopisch  be 
ditierenziren  als  in  Lymphomen.  Diese  Untersuchungen  führtet 
dem  Ergebnisse,  dass  die  Riesenzelle  einen  wesentlichen  Bestj 
tlieil  des  Miliartuberkels  darstellt.  Dabei  stellte  es  sich  aber  her 
dass  sich  die  Riesenzelle  in  5,  6  ja  bis  10  Schnitten,  die  hinter  einai 
angefertigt  wurden,  nachweisen  lasse,  hierauf  wieder  eine  R 
riesenzellenfreier  Schnitte  folgte,  bis  wieder  eine  andere  Serie 
Untersuchung  kam,  in  der  die  Riesenzellen  nachweisbar  5va 
Gleich  bei  den  ersten  derartigen  Untersuchungen  fiel  es  auf, 
die  Riescnzellen  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  in  den  un 
telbar  liinter  einander  geführten  Schnitten  immer  wieder  relativ  ( 
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selben  Platz  im  Präparate  inne  hatten.  Es  führte  dieser  Befund  natur- 
gemäss  auf  den  Gedanken,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einzelnen 
Zellen  zu  thun  hatte,  sondern  vielmehr  mit  Cy linder  darstellenden 
Gebilden,  die  mit  Zellen  ausgefüllt  waren,  mit  einem  Zellenschlauche, 
der  durch  die  einzelnen  Schnitte  in  einzelne  Scheiben  getrennt  wurde, 
die  dem  Querschnitte  desselben  entsprechen.  Bei  genauer  Beobach- 
tung zeigte  sich  ferner,  dass  die  auch  von  anderen  Autoren  beschrie- 
bene, die  Riesenzelle  umgebende  Membran  in  diesen  Schnittserien, 
namentlich,  wenn  sie  streng  horizontal  geführt  wurden,  immer  wieder 
deutlich  nachweisbar  war.  Diese  Membran  hatte  nun  in  verschiedenen 
Präparaten  eine  verschieden  starke  Entwicklung  und  zeigte  oft  einen 
concentriscli  geschichteten,  aus  langgestreckten,  spindelförmigen,  zel- 
ligen Elementen  zusammengesetzten  Bau.  Die  innere  Ausfüllung 
dieser  Zellency linder  war  eine  an  den  verschiedenen  Präparaten 
ebenfalls  wechselnde.  Während  gewisse  Kiesenzellen  in  der  Haupt- 
masse aus  schönen  endotlielialen  Zellen  bestanden,  die  wie  ein  Belag 
in  der  ganzen  Circumfereuz  der  Membran  sich  nachweisen  lie5sen, 
waren  an  anderen  nur  hier  und  dort  Kerne  als  Kest  der  früheren  zelligen 
Auskleidung  zu  finden,  im  üebrigen  war  im  Innern  der  Membran 
eine  körnig  getrübte,  von  stark  lichtbrechenden,  unregelmässig 
sich  kreuzenden  Fäden  durchzogene  Masse  nachweisbar,  in  der  auch 
in  seltenen  Fällen  theils  zweifellos  als  solche  erkennbare  rothe 
Blutkörperchen,  theils  gelblich,  bräunliches  Pigment  zu  erkennen 
war.  Besonders  deutlich  wird  die  Beobachtung,  dass  die  Riesenzellen 
zylindrische  Schläuche  darstellen  an  Längsschnitten  derselben,  die 
gar  nicht  so  selten  zu  sehen  sind.  Man  findet  off,  dass  mitten  durch 
Schnitte,  die  durch  einen  Tuberkel  geführt  sind,  grosse  von  Spindel- 
zellen gebildete  mehr  weniger  hyaline  Schläuche  ziehen,  die  von 
vorne  herein  für  Capillaren  imponiren  und  gewiss  nichts  anderes 
als  Längsbilder  von  Riesenzellen  darstellen.  Diese  letztere  Beob- 
achtung wurde  besonders  von  Ziegler  ^)  hervorgehoben.  Ziegler  hat 
bekanntlich  durch  das  Einlegen  von  Deckgläsern  unter  die  Bauch- 
haut  von  Thieren  experimentell  Riesenzellen  erzeugen  können.  „Ver- 
folgt man  die  Schicksale  der  Riesenzelkn,"  sagt  Ziegler,  „zu  einer 
Zeit,  wo  bereits  einige  Gefässchlingen  im  Präparate  sich  vorfinden, 
so  kann  es  bei  sorgfältiger  Beobachtung  nicht  entgehen,  dass  die 
Riesenzellen  in  ganz  bestimmte  Beziehungen  zu  den  Geßissen  treten. 
Einerseits  sieht  man  Stellen,  wo  eine  Riesenzelle  in  der  directen 
Continuität  eines  Gefässes  liegt,  so  dass  dieselbe  das  Ende  eines 
Uefässes  darstellt.  Hiebei  ist  derUebergang  zwischen  blutführendem 

X)  l.  c.  p.  79 
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Gefäss  und  Riesenzellen  kein  scharf  abgegrenzter,  sondern  wird 
mittelt  durch  platte  Spindelzellen,  die  gegen  die  Riesenzellen 
kürzer  und  körniger  werden." 

Nach  diesen  Beobachtungen  war  es  zunächst  klar,  dasi 
Riesenzellen  Zellencomplexe  darstellen,  die  aus  einer  bindegewel 
von  Spindelzellen  gebildeten  Wand  und  einer  endothelialen  B 
düng  bestehen.  Der  seltene  Befund  von  rothen  Blutkörperchc 
Innern  der  Riesenzellen,  wie  ich  ihn  in  einigen  Fällen  beoba 
konnte  und  der  auch  von  Ziegler  im  Innern  der  experimente 
zeugten  Riesenzellen  beschrieben  wurde,  schien  nicht  von  allzi 
sentlichem  Belange,  da  ja  ein  zufälliges  Eindringen  von  r 
Blutkörperchen  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Die  Deutung  der  Riesenzellen  als  endotheliale  Wucher 
heerde  im  Innern  der  feinsten  Endausbreitungen  der  Capillarge 
wie  dies  von  Schüppel  ursprünglich  ausgesprochen  wurde,  sc 
ungezwungen  aus  den  histologischen  Details  hervorzugehen.  Sc 
riger  war  es  zu  bestimmen,  ob  nun  diese  Capillaren  dem  L) 
oder  Blutgefässysteme  angehören;  da  man  aber  die  Riesenzeil 
dem  im  Innern  der  Lymphfollikel  sich  bildenden  Miliartuberkel 
besonders  schön  und  deutlich  vorfinden  kann,  diese  aber  beka 
Massen  keine  Lymphgefässe,  wohl  aber  Blutgefässe  fiihren, 
wohl  die  Beziehung  der  Riesenzellen  zum  Lymphgefässystemc 
geschlossen  und  ihr  Zusammenhang  mit  dem  BlutgefässystcE 
hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Diese  Auffassung  der  Riesenzellen  als  das  Quersclmittshild 
Eadocapillaritis  ohliteran^^  wenn  der  Process,  durch  den  ich  mi 
Riesenzellenbildung  entstanden  denke,  nach  Analogie  der  Endar 
obliterans  so  genannt  werden  darf,  scheint  mirjfiir  die  patholo^ 
Anatomie  der  Tuberculose  im  Allgemeinen  von  einiger  Bedei 
urasomehr  als  man  gerade  in  tuberculösen  Lymphomen  die  in 
Beziehungen  der  Tuberkelbacillen  mit  den  Riesenzellen  am  \ 
studiren  kann.  Gerade  hier  sieht  man,  dass  das  Vorkomme 
Tuberkelbacillen  auf  die  Riesenzellen  geradezu  beschränkt  ist. 

Liegt  es  nicht  nahe  anzunehmen,  dass  mit  der  Circulatio 
Bacillus  hier  oder  dort  mit  dem  Randstrome,  der  bekanntlic 
klebrigen,  weissen  Blutkörperchen  führt,  fortgeschwemmt,  ai 
Wand  eines  Capillargefässes  stecken  bleibt,  hier  einen  örtliche 
sei  es  mechanischen  oder  chemischen  —  Reiz  ausübt,  zu  endo 
perithelialer  Wucherung  und  Diapedesis  der  weissen  Blutkörpe 
Anlass  gibt.  Die  endotheliale  Wucherung  kann  zur  vollstän 
Obliteration  des  Capillargefässes  führen,    hiedurch  wird  ein  ci; 
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scripter  Gewebsbezirk,  der  aus  diesem  Gefösse  gespeist  wird,  aus 
der  Circulation  elimiuirt  und  als  unmittelbare  Folge  tritt  circum- 
scripte  Necrobiose  —  Verkäsung  —  ein.  In  der  That  lässt  sich's  wieder 
bei  den  tuberculösen  Lymphomen  ganz  besonders  schön  beobachten, 
wie  die  Verkäsung  im  Beginne  pttnktförmig  in  circumscripten 
Heerden  auftntt]  untersucht  man  nun  einen  solch'  umschriebenen 
Verkäsungsheerd,  so  kann  man  oft  genug  mitten  im  moleculären 
Detritus  die  Riesenzelle  und  in  ihr  den  zumeist  randständigen  Ba- 
cillus vorfinden.  Es  ist  nicht  allzuweit  hergeholt  bei  solchen  Befunden 
die  Riesenzellenbildung  mit  der  Verkäsung  in  ursächlichen  Zusam- 
menhang zu  bringen.  Dem  berechtigten  Einwände  gegen  diese  Deu- 
tung der  mikroskopischen  Bilder,  dass  nämlich  nicht  überall,  wo  wir 
Riesenzellen  finden,  auch  Verkäsung  nachweisbar  ist,  lässt  sich  leicht 
durch  andere  Thatsachen  begegnen.  Zunächst  braucht  die  endothe- 
liale Wucherung  in  dem  zuführenden  Capillargefässe  keine  so  weit- 
gehende zu  sein,  dass  hiedurch  eine  vollständige  Obliteration  des- 
selben zu  Stande  kommt.  Es  kann  sich  in  der  Riesenzelle  noch  ein 
Lumen  erhalten,  wie  dies  schon  Ziegler ')  beschreibt.  Es  kann  somit 
noch  immer  ein  Rest  freier  Passage  für  das  zuführende  Blut  bleiben. 
Die  per  Diapedesim  ausgetretenen  weissen  Blutkörperchen  brauchen 
daher  nicht  moleculär  zu  zerfallen ;  sie  können  sich  entweder  in  colos- 
saler  Weise  vermehren,  durchbrechen  die  Schranken,  die  ihnen 
durch  das  Bindegewebe  gezogen  sind,  perforiren  die  Kapsel  —  es 
entsteht  ein  Abscess.  Oder  aber  die  ausgetretenen  weissen  Blut- 
körperchen entwickeln  sich  zu  höheren  Formen,  zu  epitheloiden 
Zellen  oder  zu  spindelförmigen  Bindegewebszellen  und  es  entsteht 
so  der  Epitheloid-  oder  der  fibröse  Tuberkel.  Den  Impuls  zu  solcher 
Weiterentwicklung  der  ausgetretenen  weissen  Blutkörperchen  gibt 
das,  durch  den  im  zufuhrenden  Gefässe  befindlichen  Tuberkelbacillus, 
pathologisch  gewordene  und  in  bestimmter  Art  reizend  wirkende 
Blut.  Diese  Uebergänge  der  weissen  Blutkörperchen  zu  andern  Zell- 
formen lassen  sich  an  nicht  verkäsenden  Tuberkeln  in  den  mannig- 
faltigsten Formen  studiren.  Man  sieht  deutlich  üebergangsforraen 
der  Leucocythen  zu  epithelioiden  und  Bindegewebszellen  und  es 
spricht  gewiss  für  die  eben  entwickelten  Anschauungen,  dass  gerade 
jene  Zellen,  die  unmittelbar  die  Riesenzelle  umgeben,  diese  Wand- 
lung eingehen. 

In  diesem  Sinne  denke  ich  mir  also,  gestützt  auf  meine  Unter- 
suchungen, die  Entwickelung  des  Miliartuberkels  in  don  Lymphomen 
und  zwar  gilt  dies  sowohl  für  die  sogenannten  köinigen  Lymphome 

1)  1.  c, 
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als  auch  für  die  Drüsenscropheln   und   die  eigentliche  Drüsent 
culose.     Wie  schon  erwähnt,  war  es  zunächst  SchUppel,  der   8( 
den  Beginn  der  Tuberculose  in  den  Lymphomen  mit  dem  Aufl 
der  Riesenzelle  kennzeichnete,    als  auch   deren  Beziehungen   zi 
Blutgefässen  zuerst  betonte.  Unsere  Beobachtungen  geben  im  W( 
liehen    eine    Bestätigung    dessen,    wa^    Schuppet    seiner    Zeit    i 
gesehen,    sie   entsprechen  auch    (heil weise  der  Definition,    die 
fleisch  in  seinem  bekannten  Lehrbuche  vom  Tuberkel  gibt  als 
entzündlich    hypeiplastlsche  Neubildung    in    der    unmittelbaren 
gebung    eines    gereizten  Punktes''.     Dieser   „gereizte  Punkt" 
unserem  Sinne  das  Capillargefäss,  beziehungsweise  die  Riesenzel 
dem  Bacillus. 

Für  die  Knochen  und  üelenktuberculosc  hat  König  ^)  in 
zeugender  Weise  darauf  hingewiesen,  dass  der  Import  der  die  1 
culose  erregenden  Schädlichkeit  auf  dem  Wege  des  arteriellen 
Stromes  zu  Stande  komme.     „Ich   denke   mir,    sagt  Könige  das 
diese  Knochenerkrankungen    dadurch    bedingt   werden,    dass    I 
culose  Pröpfchen,    kleine   Massen   von    käsiger  Substanz    mit 
Bacillen  auf  dem  Wege    der   arteriellen  Blutbahn    in    den  Kn 
hineingeschleppt  werden  und   hier   in   einem  kleinen  Gefäss  st 
bleiben.     Es  wird   nun  keine  Necrose  des  Knochens   entstehen 
dies  ja  auch  in  der  That   gar  nicht  vollkommen  der  Fall  ist, 
nicht  von  dem  kleinen  Propf  eine  Anzahl  von  Tuberkelbacillei 
Sporen  losgerissen  und  in  die  feinsten  Endäste  des  Gefässes  ge 
würden    und    so    theils  Verstopfung   dieser    Endäste,    theils    Ai 
von  Tuberculosekeimen  bewirkten". 

Rindfleisch^)  hat  bekanntlich  für  die  tuberculose  Meningiti 
Nachweis  geführt,  dass  gerade  hier  die  Entwicklung  des  1 
tuberkels  sich  an  den  Blutgefässen  besonders  schön  studiren 
Seine  bekannten  Abbildungen  zeigen  uns  wie  die  Miliartubert 
den  Aussenwänden  der  Hirngefässe  aufsitzen.  „In  einem  Falle  < 
Art,  sagt  Rindfleisch,  konnte  ich  aber  die  Entstehung  der  gi 
(scrophulösen)  Tuberkelzellen  aus  dem  Perithelium  mit  voller  S 
heit  verfolgen."  Ich  habe  nun  dieses  Aufsitzen  der  Miliartuberk 
den  Blutgefässen  bei  der  Tuberculose  des  Netzes  genauer  s< 
möchte  aber  die  ganz  analogen  Bilder,  die  sich  hier  wie  be 
Hirngefässen  darbieten  nicht  nur  als  peritheliale  Auflagen 
deuten.  Das  Gefäss,  dem  der  Miliartuberkel  aufsitzt,  macht  vie 
in  vielen  Fällen  den  Eindruck  aneurysmafischer  Erweitei^ung,  di 


1)  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke,  p.  8. 

2)  I^ehrbuch  der  path.  Gewebelehre,  p.  97. 
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Ergebniss  der  durch  den  Bacillus  bewirkten  endothelialen  Reizung 
zu  sein  scheint  und  andei'erseits  sind  jene  Auflagerungen  an  den 
Aussenwänden  der  Gefässe  nicht  nur  das  Ergebniss  einer  perithelialen 
Reizung  allein,  sondern  gewiss  auch  einer  an  Ort  und  Stelle  statt- 
^'ehabten  Diapedesis  von  weissen  Blutkörperchen.  Ich  habe  diese 
Untersuchungen  hauptsächlich  deshalb  auch  auf  die  Netztuberkel  aus- 
gedehnt, um  Studiren  zu  können,  welchen  Antheil  die  Lymphdrtisen- 
elemente  selbst  an  der  Histiogenese  des  Miliartuberkels  nehmen  und 
es  scheint  mir  mit  ziemlicher  Gewissheit  hervorzugehen,  dass  die- 
selben hiebe!  nur  eine  mehr  weniger  passive  Rolle  spielen,  nur  im 
Bereiche  des  interfolliculären  Bindegewebes  sieht  man  bei  tubercu- 
lösen  Lymphomen  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  eine  reactive  klein- 
zellige Infiltration. 

Auf  Grund  des  gemeinsamen  histologischen  Baues  und  vor 
allem  des  constanten  Vorkommens  des  Miliartuberkels  und  des 
Tuberkelbacillus  muss  also,  wie  schon  vorher  betont,  die  Einheit 
jener  Processe  hervorgehoben  werden,  die  man  bis  vor  Kurzem 
unter  der  Bezeichnung  des  körnigen  Lymphom's,  der  Drüsen- 
scropheln  und  der  eigentlichen  Drüsentuberculose  als  gesonderte 
Processe  betrachtete.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  wir  diese  vom 
Standpunkte  der  Anatomie  und  Aetiologie  zweifellose  Einheit  der 
Processe  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aufrecht  erhalten  können. 
Diese  Frage  muss  wohl  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  verneint  werden. 
Denn  während  die  Drüsenscrophulose  stets  nur  eine  Tlieilcrscheinung 
einer  Gruppe  von  Krankheitserscheinungen  darstellt,  die  auf  einem 
schweren  Allgemeinleiden  beruhen,  bildet  die  Drüsentuberculose  im 
engeren  Sinne  oder  das  körnige  Lymphom  in  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  ein  selbständiges,  primäres  und  rein  locales  Leiden  und 
schon  Virchoi£  ')  hebt  hervor,  er  habe  exstirpirte  tuberculöse  Driisen 
gesehen,  ohne  dass  am  Kopfe  des  Individuums  oder  sonst  an  dem- 
selben irgend  etwas  von  tuberculöser  Affection  bekannt  war.  Ein 
weiterer  klinischer  Unterschied  liegt  gewiss  auch  darin,  dass  die 
secundären  tuberculösen  Erkrankungen  der  Scrophulösen  eine  Er- 
krankung des  Kindesalters  darstellen,  während  das  tuberculöse 
Lymphom  von  den  Pubertätsjahren  an  bis  zum  30.  Lebensjahre 
die  grösste  Verbreitung  findet. 

Wenn  man  die  tuberculösen  Lymphome  im  Gegensatz  zu  den 
scrophulösen  Drüsen  als  primäre  Erkrankung  bezeichnet,  so  muss 
man  allerdings  dies  mit  der  Einschränkung  thun,    die  Virchow  her- 


1.  c.  p.  673, 
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vorhebt,  dass  nämlich  die  primäre  Drüsentuberculose  nur  als  Tu 
culose  primär  ist,  nicht  aber  als  irritativer  Process,  dessen  Irritai 
vielmehr  in  regelmässiger  Weise  von  einem  Atrium  aus  zugel 
wird.  Man  muss  aber  Schüppel  beistimmen,  wenn  er  eingesteht, 
sich  dies  nicht  in  jedem  concreten  Falle  nachweisen  lässt,  weil 
primäre  Entzündungsprocess  oft  schon  abgelaufen  ist,  wenn   die 

^;  krankung  der  Lymphdrüsen    evident    wird,    oder    weil    der  prir 

'I  Process  so  wenig   erheblich   war,    dass  er  überhaupt   nicht    beac 

^j  wurde. 

Ich  brauche  nicht  besonders  hervorzuheben,  dass  ich  hi 
ausschliesslich  jene  Lymphome  vor  Augen  habe,  die  als  „Lym 
mata  colli"  ein  tägliches  Behandlungsobject  der  Chirurgen  darste 
und  von  jenen  exquisit  secundär  tuberculösen  Lymphdrüsenerk 
kungen  absehe,  die  als  verkäste  Mediastinal-  und  Mescnterialtunn 
die    primäre  Tuberculose    der  Organe    des    entsprechenden  Lyn 

^'  bezirkes  begleiten.    Zur  Beantwortung  der  Frage,  wie  oft  denn 

tuberculose  Halslymphom  im  weiteren  Verlaufe  seines  Bestehens 
mit  anderweitigen  tuberculösen  Processen,    namentlich  Lungentul 
culose  combinirt,  in  der  Absicht  ferner  nachzuforschen,  in   wie  i 
wir    für    den    speciellen  Fall    und   dann   in  weiterer  Folge    fiir 
ganze  Krankheitsgruppe  das  vorwiegende   actiologische  Moment 
ziehungsweise    das    Atrium    der    tuberculösen    Infection    nachwei 
können  und  um  schliesslich    eine  Einsicht   über  die  Erfolge  unse 
therapeutischen    Massnahmen    gewinnen    zu    können,    habe    ich 
hiehergehörigen  Fälle,   die   im  Verlaufe   der  letzten  9  Jahre  an 
Klinik  des  Herrn  Hofrath  Billroth  zur  Behandlung  kamen,   gena 
verfolgt  und  tabellariscli  zusammengestellt.  —  Im  Laufe  der  erwähn 
Zeit  wurden   auf  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Blllroih   nach  A 

,^  Schaltung    aller    zweifelhaften    und    ungenau     beschriebenen     Fi^ 

1''  148  Kranke  behandelt,  welche  an  tuberculösen  Lymphomen  litten.  V 

diesen  148  Fällen  waren  nur  15,  also  l07o>  bei  denen  in  den  Krank< 
geschichten  Erscheinungen  einer  LungenafFection  notirt  waren,  tbe 
Lungenspitzenkatarrhe,  theils  wirkliche  Infiltrationen.  In  72  Fäll 
war  besonders  hervorgehoben,  dass  die  Kranken  sowohl  der  ausser 
Erscheinung  nach,  als  auch  bezüglich  des  Lungenbefundes  als  gesui 
zu  betrachten  wären.  In  18  Fällen  war  zwar  normaler  Lungenbefui 
notirt,  wohl  aber  ein  schwächlicher  Körperbau  und  schlechte  E 
i  r^  nährung  hervorgehoben.  In  dem  Rest  der  Fälle  war  auf  diese  Ve 

hältnisse   nicht   gebührend  Rücksicht   genommen,    sie  können   dah 
y/'  in  dieser  Richtung  nicht  weiter  verwerthet  werden.  Wir  sehen  ab« 

y  {-f  schon    aus    diesen    Zahlon,    dass    der    tuberculose  Process    bei   de 

1 1  Lymphomen   in   der  Mehrzahl    der  Fälle   localisirt  bleibt  und  übei 
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haupt  auf  den  Gesaramtorganismus  nicht  weiter  einwirkt.  Nicht  so 
günstig  wie  bei  den  Lymphomen  stehen  die  Verhältnisse  bei  den 
tuberculösen  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen.  Nach  den  Unter- 
suchungen Königes  ^)  stellt  sich  nämlich  heraus,  dass  nur  etwa  21% 
der  au  tuberculösen  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen  Leidenden 
frei  von  anderweitigen  Erkrankungsheerden  wäre.  Die  in  dieser 
Beziehung  günstigeren  Verhältnisse  bei  den  Lymphomen  lassen  sich 
einereeits  aud  anatomischen  Thatsachen  erklären;  die  dichte  Binde- 
gewebskapsel,  welche  die  Lymphome  umgibt,  isolirt  dieselben  gleichsam 
von  dem  übrigen  Organismus.  Andererseits  will  es  scheinen,  dass 
es  sich  hiebei  gerade  so  verhalte,  wie  bei  andern  Infectionskrank- 
heiten  wie  Erysipel,  Phlegmone  etc.,  wo  gerade  in  der  Erkrankung 
der  Lymphdrüsen  ein  Bollwerk  gegen  die  Allgemeininfection  geschaffen 
ist.  Wenn  wir  aber  trotzdem  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  bei 
den  Lymphomkranken  noch  anderweitige  tuberculöse  Erkrankungs- 
lieerde  vorfinden,  so  müssen  wir  diese  letzteren  als  selbständige,  von 
den  Lymphomen  unabhängige  Processe  auffassen,  die  in  einem  Indi- 
viduum sich  abspielen,  das  vermöge  der  ganzen  Anlage,  seiner 
Disposition,  für  die  Infection  mit  dem  Tuberkelbacillus  günstige 
Vorbedingungen  mitbringt. 

Was  das  Alter  der  Kranken  betrifft,  so  schwankte  dasselbe 
zwischen  9  und  51  Jahren;  während  aber  diese  extremen  Alters- 
stufen nur  durch  3  Patienten  vertreten  waren,  gehörte  die  grösste 
Anzahl  derselben  dem  Lebem^alter    zwischen  15  und  30  Jahren  an. 

Die  geringste  Dauer  des  Leidens  war  2  Monate  —  die .  längste 
30  Jahre,  die  durchschnittliche  aber  3 — 4  Jahre.  Es  ist  gewiss  be- 
sonders interessant,  dass  gerade  jener  Fall,  wo  sich  die  ungewöhnlich 
lange  Dauer  von  30  Jahren  verzeichnet  findet,  ein  sonst  ganz  ge- 
sundes Individuum,  betrifft,  das  nur  durch  die  in  letzter  Zeit  aus 
unbekannter  Ursache  zunehmende  Qrössenzunahme  der  Geschwülste 
sich  veranlasst  sah,  ärztlichen  Rath  einzuholen. 

Das  besondere  ätiologische  Moment  für  die  Entstehung  der 
Lymphome  blieb  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unbekannt.  In  einigen 
Fällen  Hess  sich  aus  der  Anamnese  ein  solches  entnehmen.  In 
15  Fällen  wurde  das  Leiden  mit  Zahncaries  im  Zusammenhang  ge- 
bracht. 7mal  beschuldigten  die  Krankon  feuchte  Wohnungen  als 
unmittelbaren  Anlass,  bei  10  Kranken  war  hereditäre  tuberculöse 
Belastung,  in  11  Fällen  waren  die  Lymphome  im  Gefolge  scrophu- 
löser  Ophthalmieen  und  Hautaffectionen  entstanden.  In  2  Fällen  war 

1)  l.  c.  p.  33. 
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Scharlach,  in  anderen  2  Variola,  in  3  Masern  unmittelbar  v 
gegangen,  in  einem  Falle  waren  die  Lymphome  gleichz.nti| 
einem  chronischen  Rachenkatarrh  aufgetreten,  und  in  einem  an 
Falle  endlich  von  Lymphomen  in  der  Achselhöhle  ist  in  der  Anai 
als  unmittelbarer  Anlass  eine  traumatische  Einwirkung  —  Stc 
ausdrücklich  hervorgehoben.  Für  die  übrigen  113  Fälle  blei 
unmittelbare  Veranlassung  unklar.  Es  spricht  dies  für  die 
früher  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  in  einer  grossen  Zah 
Fällen  das  primäre  Irritament  ein  so  unbedeutendes  sein  kann 
es  völlig  übersehen  werden  kann. 

Koch  ^)  glaubt  für  die  primäre  tuberculöse  Erkrankunj 
Lymphdrüsen  Kratzwunden,  Hautausschläge  etc.,  in  welche  zi 
Tuberkelbacillen  gerathen,  anschuldigen  zu  dürfen.  König  ^  heb 
mit  vollem  Recht  hervor,  dass,  so  bestechend  auch  die  Annahn: 
der  Entwicklung  der  Tuberculöse  durch  Aufnahme  der  Bacil 
eine  Wunde  auch  sei  und  so  leicht  sich  durch  sie  eine  Anzal 
Thatsachen  erklären  lassen  würde,  sie  dennoch  bis  jetzt  fa 
keinen  thatsächlichen  Boden  hat.  Prof.  Billroth  glaubt,  dass  d 
riüsen  Zähne  vor  Allem  das  Atrium  darstellen,  durch  welch 
Drüseninfection  vermittelt  wird.  Wenn  dem  wirklich  so  ist,  so 
wir  in  der  Zahncaries,  bei  der  so  colossalen  Häufigkeit  ihres 
kommens  eine  allerdings  sehr  ausgiebige  Quelle  für  die  Entsi 
der  Lymphome  —  so  ausgiebig,  dass  man  sich  beinahe  wi 
muss,  dass  diese  Erkrankung  nicht  noch  häufiger  vorkomm 
dies  thatsächlich  der  Fall  ist  Jedenfalls  erscheint  dieses 
gische  Moment  umso  einleuchtender,  als  ja  in  cariöse  Zähne 
Nahrungsmittel  und  durch  die  inspirirte  Luft  leichter  Tuberkelb 
eindringen  können,  als  in  Kratzwunden  und  Hautausschläge, 
zweifellos  fordernden  Einfluss  auf  die  Entstehung  tuberculöser 
phome  üben  schlechte  hygienische  Verhältnisse,  namentlich  f 
Wohnungen.  DieThatsache,  dass  vordem  vollkommen  gesundeMen 
die  plötzlich  unter  SL'hlechte  hygienische  Verhältnisse  kommen, 
culöse  Lymphome  sehr  leicht  acquiriren,  wird  jeder  erfahrene 
bestätigen.  Namentlich  Militär-  und  Criminalärzte  wissen  davon 
zählen,  wie  ungemein  häufig  Arrestanten  an  tuberculösen  Lymp 
erkranken.  Es  scheint  nach  alled'^m,  dass  solche,  feuchte  und  f 
Localitäten,  wie  für  Entwicklung  der  Schimmelpilze  so  auch  f 
Gedeihen  der  Tuberkelbacillen  den  geeigneten  Boden  abgebe 
Dass   ein  local  tuberculöser  Process  das  Residuum  einer  herec 


1)  l.  c. 

2)  1.  c.  p.  32. 
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tuberculösen  Belastung  sein  kann^  wird  durch  mehrfache  anderweitige 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Tuberculose  bestätigt. 
Wir  haben  es  hiebei  allerdings  nicht  mit  der  ererbten  Tuberculose 
zu  thun  —  denn  Tuberculose  Neugeborener  ist  beim  Menschen  that- 
sächlich  noch  nicht  beobachtet  —  wohl  aber  dem  ererbten  unbekannten 
Etwas,  das  wir  Disposition  nennen  und  mit  dem  wir,  wenn  wir  dessen 
Natur  auch  heute  noch  nicht  anolysiren  können,  doch  aus  Erfahrungs- 
gründen rechnen  müssen.  Allerdings  ist  es  durch  die  in  jüngster  Zeit  von 
Johne ')  mitgetheilte  Beobachtung  einer  zweifellos  congenitalen  Tu- 
berculose bei  einem  Kalbsfoetus,  um  vieles  wahrscheinlicher  ge- 
worden, dass  es  auch  beim  Menschen  eine  echte  congenitale  Tuber- 
culose gibt. 

In  ätiologischer  Hinsicht  besonders  interessant  scheint  mir  jener 
Fall  einer  51jährigen  Patientin,  die  mit  ihrem  49.  Lebensjahre  an 
tuberculösen  Lymphomen  und  beiderseitigen  Lungenspitzenkatarrh 
erkrankte.  Diese  sonst  stets  gesunde  Frau  war  an  einen  hochgradig 
tuberculösen  Mann  verheiratet  und  zeugte  mit  diesem  2  Kinder,  die 
beide  an  Tuberculose  starben.  Nach  langjähriger  Ehe  erkrankte  endlich 
die  Frau  selbst  in  relativ  ungewöhnlich  hohem  Alter  an  tuberculösen 
Lymphomen  und  an  Lungentuberculose.  Der  Fall  scheint  wohl  für 
die  Contagiosität  der  Tuberculose  zu  sprechen,  beziehungsweise  darauf 
hinzuweisen,  dass  auch  tuberculose  Lymphome  unter  bestimmten 
Verhältnissen  auf  dem  Wege  des  Contagiums  entstehen  können. 
In  11  Fällen  waren  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  dem  Auftreten 
der  tuberculösen  Halslymphome  Erkrankungen  vorhergegangen,  die 
wir  in  das  Bereich  der  Scrophulose  zu  rechnen  pflegen  (pustulöse 
Ophtalmieen,  Hautausschläge)  etc.  —  Während  aber  gewöhnlich  die 
secundären  Drüsenschwellungen  der  Scrophulösen  mit  dem  primäri  n 
Leiden  zu  schwinden  pflegen  oder  aber  in  acuterer  Weise  verlaufen 
und  zum  Durchbruch  führen,  finden  wir,  dass  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  nach  Schwinden  des  Primärleidens  ein  chronisch-entzünd- 
licher Zustand  der  ursprünglich  secundär  miterkrankten  Drüsen  als 
selbständiges  local-tuberculöses  Leiden  persistirt. 

In  7  unserer  Fälle  sind  der  Drüsenerkrankung  acute  Infections- 
krankheiten  (Blattern,  Scharlach,  Masern)  vorausgegangen.  Solche 
Fälle  sprechen  dafiir,  dass  aus  einfach  acut  entzündlichen,  sympathisch 
geschwellten  Drüsen  bei  nachträglicher  Infection  durch  den  Tuber- 
kelbacillus  tuberculose  Lymphome  entstehen  können. 


1)  Fortschritte  der  Medicin  1885.  Nro.  7. 
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Es  ist  gewiss  auffallend^  dass  der  chronische  Rachenkj 
nur  in  einem  einzigen  Falle  als  specielles  ätiologisches  M< 
notirt  erscheint,  da  man  a  priori  doch  meinen  möchte,  dass  < 
sehr  häufig  chronisch-katarrhalisch  afficirte  und  allen  mögl 
durch  Respiration  und  Ernährung  mitgebrachten  Noxen  zunächs 
gesetzte  Schleimhaut  des  Rachens  ein  besonders  günstiges  A 
für  gelegentliche  tuberculöse  Infection  der  Halslymphdrüsen  al 
Es  ist  auch  durchaus  noch  nicht  ausgemacht,  ob  nicht  ein  g 
Theil  dieser  Rachenkatarrhe  selbst,  durch  den  Tuberkelbacillus 
halten  werde. 

Was  nun  die  Behandlung  der  tuberculösen  Halslymphon 
langt,  so  wird  unter  den  Chirurgen  insolange  die  operative  Entfe 
derselben  als  sicherste  Therapie  eingebürgert  bleiben,  insolai 
nicht  gelungen  ist  gegen  die  Tuberculöse  ein  ebenso  wirksames 
ficum  zu  finden,  wie  das  Quecksilber  gegen  syphilitische  und  i 
gegen  Malaria-Infection.  In  neuester  Zeit  wurde  durch  Buchner 
mehr  aus  theoretischen  Gründen  das  Arsen  für  die  Behandlui 
Tuberculöse  besonders  warm  empfohlen.  Noch  vor  Buchner  v 
an  Prof.  BillrotKs  Klinik  geleitet  durch  die  so  günstigen  E 
welche  die  Arsenbehandlung  bei  malignen  Lymphomen  aufzu' 
hat,  auch  für  die  tuberculösen  dieses  Mittel  in  Anwendung  ge 
und  zwar  sowohl  interne  verabreicht,  als  auch  in  Form  par 
matöser  Injectionen. 

Die  an  der  Klinik  mit  dieser  Behau dlungsweise  erzielt 
folge  sprechen  allerdings  nicht  sehr  zu  Gunsten  derselben, 
unter  20  Fällen,  bei  denen  eine  Arsencur  vorgenommen  wurde, 
dieselbe  19mal  ohne  Erfolg  und  nur  ein  einziges  Mal  ist  i 
Krankengeschichte  ein  günstiger  Einfluss  der  Cur  verzeichne 
ich  darf  auch  die  Thatsache  nicht  verschweigen,  dass  einer  d 
Arsen  behandelten  Lymphomkranken  eine  erhebliche  Exacei 
seines  schon  bestandenen  Lungenspitzenkatarrh's  unter  de 
acquirirte.  So  wenig  aufmunternd  all'  diese  Erfahrungen  sii 
darf  dabei  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  es  sich 
um  sehr  vorgeschrittene  und  schwere  Fälle  von  Lymphomen  hi 
und  dass  die  Cur  zumeist  ausserhalb  des  Spitales,  ohne  äi 
Aufsicht  unternommen  wurde,  da  die  Kranken  schliesslich  ebi 
zur  Operation  auf  die  Klinik  aufgenommen  wurden.  Es  ste 
dagegen  eine  andere  im  klinischen  Ambulatorium  des  Herrn  \ 
Billroth    gemachte   Erfahrung    andererseits    zu  Gebote,    die 


1)  Eine  neue  Theorie  über  Erzielung  von  Immnnit&t  gefi^en  Infectionskran 

2)  Die  ätiologische  Therapie  und  Prophylaxe  der  Tubercnlose. 
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sehr  zu  Gunsten  der  Arsenbehandlung  spricht.  Es  handelte  sich  um 
ein  blasses  Mädchen  von  17 — 18  Jahren.  Beide  Halsseiten  waren 
entlang  der  Kopfnicker  von  rosenkranzartig  angereihten  bis  wallnuss- 
grossen  Drüsen  eingenommen,  ebenso  die  linke  Unterkiefergegend 
und  die  linke  Achselhöhle.  Eine  mehrwöchentliche  Behandlung  mit 
parenchymatösen  Arsen injectionen  hatte  keinen  namhaften  Erfolg. 
Es  wurde  daher  der  Kranken,  die  leidlich  bemittelt  war,  empfohlen 
aufs  Land  zu  gehen  und  das  arsenhaltige  Roncegnowasser  zu 
trinken.  Die  intelligente  Kranke  befolgte  diesen  Bath  und  stellte 
sich  im  Herbst  1884  nach  zweimonatlicher  Abwesenheit  von  Wien 
an  der  Klinik  als  vollständig  geheilt  vor. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  um  tuberculöse  Lymphome 
gehandelt,  ist  umso  wahrscheinlicher  als  die  Krankß  auch  einen 
rechtsseitigen  Lungenspitzenkatarrh  hatte.  Obwohl  solch'  ein  ein- 
zelner Fall  nichts  beweist^  namentlich  gegenüber  den  zahlreichen 
Misserfolgen  und  in  Anbetracht  dessen^  dass  gerade  bei  diesem 
Falle  die  auffallende  Besserung  auch  mit  den  günstigeren  hygienischen 
Verhältnissen,  die  der  Landaufenthalt  bietet,  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  kann,  so  muntert  es  doch  zu  weiteren  Versuchen  mit 
der  Arsenbehandlung  auf  und  zwar  in  Fällen,  die  noch  kein  allzu 
vorgeschrittenes  Stadium  der  Erkrankung  repräsentiren.  Dass  man 
dabei  nebst  der  Arsencur  auch  dahin  zu  streben  haben  wird,  soweit 
es  die  socialen  Verhältnisse  erlauben  auch  das  übrige  hygienische 
Regime  möglichst  zu  bessern,  braucht  umso  weniger  hervorgehoben 
zu  werden,  da  es  ja  genügsam  bekannt  ist,  dass  diese  letzteren 
Massregeln  allein  oft  einen  entschieden  heilenden  Einfluss  auf  die 
tuberculösen  Lymphome  ausüben.  Wie  hat  man  sich  nun  diese 
spontane  Heilung  der  tuberculösen  Lymphome  anatomisch  zu  er- 
klären ? 

Man  sieht  wiederholt  auf  dem  Querschnitte  exstirpirter,  noch 
nicht  verkäster  Drüsen  in  der  Substanz  derselben  hie  und  da  zer- 
streute, theils  strahlig  angeordnete,  theils  einfach  lineare  graulich - 
weisse  Bindegewebswucherungen,  die  makroskopisch  schon  den  Ein- 
druck kleiner  Narben  machen  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
sich  als  Züge  und  Streifen  von  spindelförmigen  Bindegewebszellen 
crwrisen.  Ich  wage  es  nicht  zu  entscheiden,  ob  es  sich  hiebei  um 
tine  Wucherung  des  interfolliculären  Bindegewebes  oder  um  con- 
fluirende  fibrös  gewordene  Tuberkel  handelt.  Jedenfalls  haben  wir 
in  diesen  kleinen  Narben  schon  die  Möglichkeit  angedeutet,  dass 
«iine  tuberculöse  Drüse,  wofern  sie  nicht  verkäst  ist,  durch  narbige 
Schrumpfung    des  Gewebes   auszuheilen  vermag.     Es  wäre  a  priori 
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anzunehmen,  dass  solche  Schrumpfungsprocesse  am  sichersten 
parenchymatöse  Injectionen  in  die  Substanz  der  Drüse  b( 
werden  könnten.  Die  Erfahrung  spricht  aber  nicht  zu  Gunsten 
Annahme.  An  den  ambulanten  Kranken  der  Klinik  des  Herrn 
rath  Billroth  wurde  von  diesen  parenchymatösen  Injectionen  i 
umfassendsten  Weise  Gebrauch  gemacht  und  namentlich  Jodprä] 
und  unter  diesen  besonders  Jodtinctur  zu  diesem  Zwecke  häufig 
wendet.  Ich  kann  mich  aber  auch  nicht  eines  einzigen 
erinnern,  wo  ein  augenfälliger  Erfolg  dieser  Behandlungsme 
eingetreten  wäre.  Wohl  kann  man  beobachten,  dass  wenn  e 
um  eine  einzige  intumescirte  Drüse  handelt,  dieselbe  mit  dei 
durch  die  Injectionscur  etwas  kleiner  wird,  das  hindert  aber 
dass  unter  diesem  Behandlungsverfahren  gleichzeitig  mit  der 
erreichten  Verkleinerung  der  einen  oder  anderen  Drüse  neue  Dj 
tumoren  heranwachsen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  kleine  un 
liegende,  namentlich  d*»n  grossen  Gefössen  aufsitzende  Drüsen 
solchen  Behandlungsart  nicht  recht  zugänglich  sind.  Ebenso 
als  nach  unserer  Erfahrung  die  parenchymatösen  Injectionei 
Jodtinctur  eine  Heilung  der  tuberculösen  Lymphome  bew 
ebensowenig  gelingt  dies  mit  Sublimat,  Ueberosmium säure 
Jodoformemulsion,  Eine  zwar  gewöhnlich  unbeabsichtigte,  ab 
gewisse  Fälle  doch  erwünschte  Wirkung  der  parenchymatösen 
tionen  besteht  darin,  dass  die  Drüsen  schh'esslich  im  Gefolge  3 
Curen  vereitern.  Da  eine  solche  Wirkung,  wie  erwähnt,  für  m 
Fälle  erwünscht  sein  kann,  namentlich  für  Fälle  bei  denen  aui 
schiedenen  Gründen,  besonders  bei  manifester  Lungentuber« 
oder  wegen  Collisionen  mit  Hautästen  des  nervus  facialis  man  sich 
recht  zur  Exstirpation  der  Drüsen  entschliessen  will,  so  behalten  d 
renchymatösen  Injectionen,  gleichsam  als  Vorbereitungscur  für  s] 
Einschnitte  und  Ausschabungen  mit  dem  scharfen  Löffel  eine  ge 
Berechtigung;  im  Uebrigen  wird  mau  die  Anwendung  derselb 
unseren  Erfahrungen  nach  —  nur  für  isolirte  Drüsenschwelli 
beschränken. 

An  der  weitaus  gross ten  Mehrzahl  der  an  der  statio 
Klinik  behandelten  Lymphomkranken  wurde  die  Exstirpatioi 
kranken  Drüsen  vorgenommen.  Von  den  148  Blranken,  die  ai 
folgenden  Tabelle  zusammengestellt  sind,  wurden  128  in  diese 
behandelt,  in  18  Fällen  wurde  nur  das  einfache  Evidement  a 
führt.  Diese  128  Exstirpationen  sind  zumeist  sehr  ausgedehnte 
schwere  operative  Eingriffe;  die  leichteren  Fälle,  wo  nur  eir 
Drüsen  exstirpirt  zu  werden  brauchten,  wurden  ambulatorisc 
handelt  und  sind  in  der    folgenden  Tabelle  nicht  mit  aufgenon 
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An    den    Folgen    der    Operation    gestorben    sind    nur   4    und 
zwar: 

an  eitriger  Mediastinitis  =  1 
an  Pyaomie =:  3 

ein  fünfter,  der  ebenfalls  nach  der  Operation  starb,  aequirirte  eine 
croupöse  Pneumonie.  Bei  dem  Einen  an  Pyaemie  Verstorbenen  war 
eine  Nachblutung  aus  der  vena  jugularis  die  unmittelbare  Todes- 
ursache. Da  die  tabellarische  Uebersicht  mit  dem  Jahre  1875 
beginnt,  werden  die  3  Pjaemiefalle  nicht  allzusehr  überraschen,  da 
sie  in  eine  Zeit  fallen,  wo  die  antiseptische  Wundbehandlung  noch 
nicht  mit  derselben  Exactheit,  wie  heut  zu  Tag  gehandhabt  wurde. 
In  91  Fällen  war  die  Heilung  nach  der  Exstirpation  durch  primäre 
Vereinigung  und  ohne  jedwede  Störung  des  Wundverlaufs  erfolgt. 
In  25  Fällen  fand  die  Heilung  der  Operationswunde  durch  Eiterung 
statt.  In  einigen  derselben  war  dies  von  vorne  herein  beabsichtigt 
und  die  Hautwunde  nach  der  Operation  nicht  vereinigt,  in  anderen 
Fällen  wieder  wurde  zwar  die  primäre  Heilung  angestrebt,  aber 
nicht  erreicht  5mal  war  Erysipel  als  Complication  des  Wund- 
fiebers eingetreten.  —  Erwähnen  muss  ich,  dass  in  dem  einen  Falle 
von  accidentellen  Erysipel,  wo  noch  nach  der  Operation  ein  grosser 
Rest  von  Lymphomen  zurückgelassen  wurde,  dasselbe  auf  die 
Lymphome  ohne  jeden  Einfluss  blieb.  16mal  wurde  die  Unter- 
bindung der  vena  jugularis  interna  vorgenommen.  Es  geschah 
dies  theils  wegen  während  der  Operation  geschehener  Verletzung 
derselben  oder  aber  ohne  eine  solche,  wenn  im  Verlaufe  der  Ope- 
ration sich  herausstellte,  dass  die  Drüsen  mit  der  Vene  so  innig 
adhärent  waren,  dass  —  wollte  man  die  Exstirpation  radical 
machen  —  eine  gleichsam  prophylactische  doppelte  Unterbindung  der 
Vene  mitResection  des  unterbundenen  Stückes  vorgenommen  werden 
musste.  Herr  Prof.  Billroth  zieht  es  immer  vor  in  Fällen,  wo  die 
vena  jugularis  interna  im  Verlaufe  der  Operation  verletzt  wurde, 
statt  der  einfachen  seitlichen  Ligatur  die  doppelte  Unterbindung  der 
Vene  mit  Kesection  des  intermediären  Stückes  nach  vorheriger  sorg- 
faltiger Isolirung  vorzunehmen.  In  keinem  der  Fälle  hatte  sich  im 
Anschlüsse  an  die  Unterbindung  irgend  ein  schlimmes  Ereigniss 
angeschlossen. 

Ich  gehe  nun  zu  den  weiteren  Schicksalen  unserer  an  Lym- 
phomen operirten  Elranken  über.  Leider  ist  mir  dasselbe  nur  in 
48  Fällen   —   also  etwas  über  Yg  der  Fälle  —  bekannt  geworden : 
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1.  Vollkommen  geheilt  blieben: 
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2. 
3. 


Locale  Reeidive  trat  ein  in  7  Fällen. 
Reeidive  an  anderen  Drüsen gruppen :  2  mal. 
4.  Gestorben  sind  nach  V^ — 2  Jahren :  6, 

an  Lungentuberculose =5; 

an    einer   nicht  näher  zu  eruirenden  Er- 
krankung     =  1. 

Von  den  34  Fällen,  die  als  „nach  der  Operation  vollkoi 
geheilt**  aufgezählt  wurden,  lassen  sich  nur  12  weiter  verwei 
bei  denen  seit  der  Operation  mindestens  ein  Zeitraum  von 
Jahren  vergangen  ist  —  bei  dem  Rest  ist  die  seil  der  Ope: 
abgelaufene  Zeit  eine  zu  geringe,  um  von  einer  definitiven  He 
sprechen  zu  können. 

Unsere  Statistik  stellt  sich  also  kurz  folgend  er  masse  11  : 
Von  49  Fällen  definitiv  geheilt    .    .  z=  12  =  24:^1^ 

locale  Reeidive =:     7  =  147o 

Reeidive  an  anderen  Drüsengruppen  =  2  =:  4^0 
Gestorben  an  Lungentuberculose  .  .  =:  5  =  10'27o» 
Bemerken  muss  ich  hiezu,  dass  die  Fälle  localer  Recidii 
unbedeutend  waren,  dass  sie  zu  keinem  weiteren  Eingriffe  A 
gaben.  Die  fünf  nachträglich  an  Lungentuberculose  gestört 
Kranken  hatten  auch  schon  zur  Zeit  der  Aufnahme  Erscheinu 
ihres  Lungenleidens. 

Es  sei  gestattet  des  Vergleiches  halber  die  Statistiken 
Göttinger  und  Breslaner  Klinik  zu  erwähnen.  Riedel  ')  beri< 
dass   von    17  Fällen    nach  3—6  Jahren    dauernd    gesund    gebli 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurtjie.  Lfg.  36.  104. 
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sind  10=597o>  Recidive  bekamen  6=-357o7  an  Phthisis  pulmonum 
gestorben  =  12^/^.  Die  von  Krisch  ')  bearbeitete  Statistik  der  Breslauer 
Klinik,  die  eine  sorgfältige  Zusammenstellung  von  92  Kranken  um- 
fasst,  ergibt  folgende  Zahlen: 

Vollständige  Heilung  nach  der  Operation  =z  35"/o 

unvollständige  (Recidive  etc.) z=.  48% 

Lungentuberculose zz:  IS^/o» 

Nach  diesen  Zahlen  werden  wir  den  prophylactischen  Werth 
der  Exstirpation  der  Lymphome,  um  der  Lungentuberculose  vorzu- 
beugen, umsoweniger  anerkennen  können,  als  wir  ja  schon  vorher 
gesehen  haben,  dass  Lymphome  und  Organ tuberculose  sich  über- 
haupt nicht  allzuhäufig  combiniren.  Es  scheint  daher  fiir  die  Indi- 
cation  unserer  Operation  dasselbe  zu  gelten,  was  Köntg^)  für  die 
Gelenk-  und  Knochentuberculosc  betont  hat,  dass  nämlicli  operative 
Eingriffe  bei  diesen  Processen  nur  auf  Grund  des  localen  Befundes, 
nicht  aber  wie  dies  namentlich  Hüter  ^)  wollte,  auf  Grund  der  ans 
(lieser  Lcicalerkrankung  erwachsenden  Gefahr  allgemeiner  tubcrcu- 
löser  Infection  vorgenommen  werden.  Ja,  es  scheint  sogar,  dass  in 
einer  Reihe  von  Fällen  der  allgemeinen  tuberculösen  Infection  durch 
die  Operation  localer  Heerde  geradezu  Vorschub  geleistet  wurde. 
Es  ist  ja  in  der  That  eine  bekannte  Erfahrung,  die  seiner  Zeit  die 
Chirurgen  in  der  Operation  gewisser  tuberculöser  Processe  sehr  vor- 
sichtig machte  und  in  neuester  Zeit  wieder  durch  König  aufgefrischt 
wurde,  dass  im  Anschlüsse  an  die  Operation  tuberculöser  Heerde 
sich  acute  allgemeine  Tuberculose  entwickle  König  selbst  verlor 
16  Fälle,  bei  denen  er  tuberculose  Knochen-  und  Gelenkserkrau- 
kungen  operirte  an  acuter  allgemeiner  Tuberculose  und  steht  nicht 
an,  den  Ausbruch  der  allgemeinen  Tuberculose  mit  der  Operation 
in  directen  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen,  die  allgemeine 
Infection  habe  sich  in  diesen  Fällen  genau  so  entwickelt,  „als  ob 
die  Krankheit  direct  durch  den  operativen  Eingriff  eingeimpft  wäre*^. 

In  einer  grossen  Anzahl  unserer  Fälle,  bei  denen  die  Exstirpation 
von  tuberculösen  Lymphomen  ausgeführt  wurde  und  die  im  weiteren 
Verlaufe  mit  vollkommen  primär  vereinigter  Operationswunde  schon 
"ach  kuraer  Zeit  das  Spital  verlassen  konnten,  war  in  den  ersten 
Tagen  bei  sonstigem,  höchstens  durch  etwas  Eingenommenheit  des 
Kopfes  gestörten  Wohlbefinden,  in  den  Krankengeschichten  Fieber- 


1)  Inaugiiral  Di.<!sertAtion.  Breslnu  1883. 

2)  1.  c.  p.  97. 

3)  Die  Scrophulose  und  ihre  locale  Behandlung^  als  Prophylaxe  etc.   Volkmann'$ 
Bammlnng. 
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temperaturen  notii  t,  die  namentlich  des  Abends  oft  zu  ansehi 
Höhe  anstiegen.  Dieses  „aseptische  Fieber"  rührt  gewiss  vo 
Resorption  verschiedener  fein  vertheilter  Substanzen  auf  der 
fläche  der  Operationswunde  her.  Dass  speciell  bei  den  durch  die  ( 
tion  tuberculöser  Lymphome  geschaffenen  Wunden  sich  unter 
zur  Resorption  gelangenden  Substanzen  gewiss  manches  nicht  ga 
schädliche  Partikelchen  käsiger  Substanz  und  hie  und  da  auch  e 
berkel  bacillus  sich  befindet,  ist  nicht  zu  leugnen.  Es  deutet  ab< 
darauf  hin,  dass  nicht  jedes  „aseptische  Fieber"  auch  ganz 
fährlich  ist  und  dass  von  der  Resorption  der  früher  erwähntei 
stanzen  und  dem  dadurch  entstehendem  Fieber  bis  zur  wirk 
acuten  allgemeinen  Miliartuberculose  nur  ein  ganz  kleiner  I 
hinüber  führt.  Wir  haben  zwar  nach  der  Exstirpation  der  tu 
lösen  Lymphome  keinen  einzigen  Fall  acuter  allgemeiner  ' 
culose  zu  verzeichnen,  wohl  aber  drei  Fälle  in  denen  sict 
nach  der  Operation  eine  zweifellos  tuberculöse  Lungenaf 
entwickelte  und  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  bei  den 
unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Operation  und  bei  vollstä 
Reactionslosigkeit  der  Wunde  sich  Fieber  einstellte,  das  gewi 
die  Aufnahme  tuberculöser  Substanzen  in  die  Circulation  zur 
führen  und  wohl  als  leichtester  Grad  allgemeiner  tuberculös 
fection  zu  erklären  ist.  Man  sieht  also  aus  alle  dem,  dass 
die  operative  Entfernung  tuberculöser  Lymphome  wie  auch 
weitiger  tuberculöser  Heerde  nicht  nur  keine  Gewähr  geboten  is 
auch  nach  diesen'  Eingriffen  sich  keine  Organtuberculose  entv 
sondern  dass  geradezu  durch  die  Operation  Bedingungen  gesi 
werfen,  welche  allerdings  nur  in  relativ  seltenen  Fällen  gerad« 
tuberculöse  Allgemeininfection  des  Organismus  fördern.  Man  y 
sich  daher  wohl  überlegen  müssen  an  einem  Lymphomkrankc 
ausserdem,  wenn  auch  noch  so  geringe  Erscheinungen  von  L 
affection  zeigt,  grössere  operative  Eingriffe  vorzunehmen.  Für 
Fälle  wird  man  sich  darauf  beschränken,  ausser  allgemein  diätei 
Massnahmen  und  dem  Versuch  einer  Arsencur  —  für  die  siel 
das  gleichzeitig  eisenhaltige  Roncegnowasser  am  besten  eignen  \ 
im  Falle  die  Lymphome  zu  vereitern  und  durchzubrechen  d 
Incisionen  und  Auskratzungen  mit  dem  scharfen  Löffel  vorzune 
Eine  weitere  recht  unangenehme  Beigabe  der  Lymphomex 
tionen,  die  namentlich  bei  den  submaxillar  gelegenen  Drüsen  ei 
ist  die  schon  einmal  erwähnte  CoUision  mit  Facialisästen,  dere 
letzung  so  leicht  unterläuft.    Es  ist  zwar  von  Fürst  ^)  in  eint 


1)  Langmheck*9  Archiv.  Bd.  26.  p.  243. 
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ausführlichen  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  nachgewiesen  worden, 
dass  woferne  die  Verletzung  nicht  den  Hauptstamm  des  Nerven  be- 
trifft und  die  Wundheilung  reactionslos  erfolgt,  dieses  üble  Ereigniss 
binnen  kürzester  Zeit  wieder  reparirt  wird.  Es  wird  aber  trotzdem 
unser  Bestreben  dahin  gerichtet  sein  müssen,  unser  Operations  ver- 
fahren gleich  von  vorneherein  danach  einzurichten,  dass  wir  der 
Eventualität  einer  Mundwinkellähmung  aus  dem  Wege  gehen. 

Herr  Hofrath  Billroth  pflegt  bei  submaxillaren  Lymphomen 
gleich  beim  Hauptschnitte  auf  diesen  Umstand  Rücksicht  zu  nehmen, 
indem  er  denselben  in  der  Höhe  des  Zungenbeines  bogenförmig 
mit  der  Convexität  des  Bogens  nach  unten  führt  und  hierauf  die 
Haut  lappenfbrmig  hinauf  abpräparirt.  Die  nach  dieser  Methode 
operirten  Fälle  blieben  frei  von  Faciatislähmung.  Dass  es  hiebei 
nicht  sein  Bewenden  hat,  sondern  d^s  auch  im  weiteren  Verlaufe 
der  Operation  mit  möglichster  Sorgfalt  vorgegangen  werden  muss 
und  die  Exstirpation,  so  woit  es  geht,  auf  stumpfem  Wege  ausgeführt 
zu  werden  hat,  ist  selbstverständlich. 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus   dem  Status  präsens 

1. 

Ignatz    K. 

25  Jahre. 

Steinmetz. 

7.  L  75. 

Drüsenschwellun- 
gen seit  2  Jahren. 

— 

Wallnussgrosse    Drüsengeschw 
am  rechten  Unterkieferwinke 

2. 

Roman  B. 

15  Jahre. 

Kellner. 

28.  IV.   75. 

Seit  1  Jahre  Drü- 
senschwellung mit 
theilweiser  Absce- 
dirung. 

Feuchte 
Woh- 
nung. 

Das  linke  Ohr  von  einem  dassi 
abhebenden   Drüsenpackete    um 
ben,  das  nach  abwärts  bis  zum 
terkieferwinkel    reicht.     Ulcera 
der  Haut  an  der  grössten  Conv 
tat,    die  Geschwulst  flactuirei 
Ein    fluctuirender     hühnereigro 
Drüsentumor  auch  am  linken  Un 
kieferwinkel. 

3. 

Anna  K. 

15  Jahre. 
Taglöhnerin. 
28.  IV.  75. 

Wiederholte  Opthal- 
mieen.  Seit  1  Jahre 
Drüsenschwellun- 
gen. Keine  heredi- 
täre Belastung. 

Scrophu- 
losis. 

Kindsfaustgrosses  Drüsenpncket  ^ 
Kieferwinkel     bis     zur   Mitte 
r.  Kopfnickers  reichend. 

4. 

Fabian  S, 
22  Jahre. 
Taglöhner. 
21.  V.  75. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  2  Jahren  Drü- 
senschwellung. 



In  der  Gegend  der  fossa  subma 
kris    dextra     eine     walluussgn 
Drüsengeschwulst. 

6. 

Anton  K, 

16  Jahre. 

20.    VI.  76. 

Seit  9  Jahren  Drü- 
senschwellungen. 

Pharyn- 
chron. 

Gut  genährt,  mittelkräftig.  Drüs 
gesch Wülste    vor    und    hinter    c 
linken  Ohre  und  hinter  dem  lin 
Unterkieferwinkel. 

6. 
Johann  S, 
17  Jahre. 
Schriftsetzer- 
lehrling 
28.  V.  75. 

Sonst  stets  gesund. 
Drüsenschwellung 
seit  2'/,  Jahren. 

In  der  r.    regio  parotidea  ein  h 
nereigrosser     Drüsentumor,     du 
den  d.  Ohr  etwas  gehoben  ersehe 

7. 

Adolf  S. 

14  Jahre 

Schüler. 

22.  VII.  76. 

In  früheren  Jahren 
wiederholt  Opthal- 
mieen.  Seit  5  Jahren 
Drüsenschwellung. 

Scrophul. 

Gegend   des   r.    Unterkieferwini 
eingenommen     von     einem     fai 
grossen  Drüsenpackete. 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Eiterung  ans   der 

Tiefe  der  Wunde. 

S.  D,  20.  I.  7ö. 

unbekannt. 

— 

i  Spaltang  und  Aus- 
kratzung mit  dem 
scharfen  Löffel.  Die 
Höhlen  werden  mit 
in    leq.    ferri    ge- 
tränkte      Charpie 
ausgefüllt.      Nach 
Ablösung  der   liq. 
ferri  Schorfe  Chlor- 
kalk u.  schliesslich 
Salbenverbande. 

Heilung  durch  Gra- 
nulation. 
E.  D.  20.  V.  76. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Nachblutung.    Er- 
öffnung d.  Wunde, 
Eiterretention.    — 
Schlitz  in  d.  vena 
jugularis     interna. 
Doppelte  Unterbin- 
dung  derselben. 

t 
Pyohaemie. 

ExHtirpation.  Tam- 

1  ponade  mit  essigs. 

Thonerde. 

Eiterung.  — -  Gra- 

nuUtion. 
S.  D.    10.  VI.  76. 

Februar  1877.  Unter 
der    Narbe    keine 
Rezidive.    Spätere 
Anfrage    unbeant- 
wortet. 

Exstirpation.     Es- 
sigs. Thonerde. 

Eiterung.  —  Gra- 
nulation. 

Februar  1877.  Unter 
d.  Narbe  Kecidive, 
sonst  Wohlbefinden. 

Exstirpation. 
Essigs.   Thonerde. 

Fieberhafter  Ver- 
lauf. Heilung  durch 
Eiterung  und  Gra- 
nulation. 

unbekannt. 

Exstirpation.  Tam- 

ponatle  d.  Wunde  ra. 

essigs.  Thonerde. 

Heilung   durch 

Granulation. 

8.  D.  8.  Vni.  75. 

unbekannt. 

1 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.   Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus   dem  Status  prSsens 

8. 
Ladislaiis  J. 
24  Jahre. 
Silberar- 
beiter. 
2.  IX.  76. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  2  Jahren  Drü- 

sensch  wellungen. 

Feuchte 
Woh- 
nung. 

Drüsenpacket  am   vorderen  K 
des  r.  Kopfnickers. 

9. 

Jotef  H, 

20  Jahre. 

Commis. 

23.  IX.  76. 

Tuberculöse  Fami- 
lie. Drüsenschwel- 
lungen s.  8  Jahren. 

Heredi- 
täre 
Tbc. 

In  der  Gegend  des  rechten  L 
kieferwinkels    hühnereigros 
Drüsenpacket. 

10. 

Johann  B. 
17  Jahre. 

Bildhauer- 
lehrling. 

24.  IX.  76. 

Seit  1  Jahre  Drü- 
senschwellungen. 
Sonst  stets  gesund. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt, 
dem  linken   Unterkieferwinke 
apfelgrosses  Drüsenpacke 

11. 
Moritz  B, 
16  Jahre. 
Schuhmacher- 
lehrling. 
6.  X.  76. 

In  d.  Kindheit  Au- 
genentzündungen ; 
sonst  gesund.  Drü- 
senschwellung und 
Absced.  vor  6  Mo- 
naten. Incision.  Ver- 
narbun^.  Recidive 
unter  der  Narbe. 

Scrophu- 
losis 

Oberflächlich    vereiterte     und 
ulcerirter  Haut  bedeckte,  etwa 
nereigrosse    Geschwulst    vor 
Ohre.    Sonst  gesund. 

t 


I; 


: 


1876. 

12. 

Vor    einem   Jahre 

__ 

Mittlere    Ernährung,      blass. 

Marie  0. 

angebl.    Kohlkopf- 

ganze   rechte    Halshälfte    bia 

18  Jahre. 

katarrh,      seitdem 

fossa  supraclavicularis  v.  gesell 

Handarbei- 

zunehmende   Drü- 

ten bis  überwallnussgros^en  D 

terin. 

senschwellungen. 

eingenommen  —  nach  hinten 

3.  I.  76. 

ten   sich   die  Drüsen   bis  übe 
Rand  des   cucullaris  aus.     Au 
linken  Seite  in  der  Mitte  de«  ] 
nickers  ein  wallnnssgrosses  Dr 
packet. 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Durch    3   Monate 
Ardencnr  innerlich 
lind   in  Form   pa- 
renchym.  Injectio- 
nen.    Evidement. 
Tamponade    der 
Wunde  mit  liquor 
ferri  Charpie,  nach 
Lösung  d.  Schorfe 
Chlorkalkverbände. 

Heilang  durchGra- 
nulation. 
E.  D.  2.  X.  75. 

October  1884.  Dru- 
sch wellungen,    die 
nach  der  Operation 
zurückgeblieben 
waren,  seien  spon- 
tan zurückgegangen. 
Vollkommenes 
Wohlbefinden. 

Anfangs     Behand- 
lung m.  äusserlich  , 
angebrachten  Jod- 
präparaten, später- 
hin   parenchym. 
Jodinjectioncn  ohne 
Erfolg.  —  Exstir- 
pation  der   eum 
grössten  Theil  ver- 
eiterten Drüsen. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  2.  XL  75. 

Exstirpation. 

Heilung.      Wegen 
hoher   Temperatur 
wird  die  vereinigte 
Wunde  eröffnet  u. 

Heilung    durch 
Granulat,  angestrebt. 

S.  D.  ö.  X.  76. 

unbekannt. 

Exstirpation      der 

Drüse  u.  Excision 

d.  ulcerirter  Haut- 

Lister. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.   23.  X.  76. 

unbekannt. 

1876. 


Aräencur.    Locale 
Injectionen    u.  in- 
nerlich Tinct,  Fow- 
leri. 


Keine    auffallende 
Verminderun»  oder 
Verkleinerung  der 
Drüsentumoren 
nachweisbar. 
N.  S.  D.  3.  II.  76. 
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Name  und 
Alter 

Anainnest.  Daten 

Zur 

Aotiologie 

Aus  dem  Status  präseni«. 

13. 

Anna  S, 

30  Jahre. 

Köchin. 

3.  n.  76. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  5  Jahren  Drii- 

Benschwellung. 

— 

Mittelgross,  kräftig  gebaut,  gat 
nShrt.  —    Inneren  Organe  gost 
Hühnereigrosse     Drüsengeschw 
in   der  Gegend   des   linken  Kie 
winkeis. 

14. 

Iram  T, 

23    Jahre. 

Kellner. 

4.  II.  76. 

Vor  8  Jahren  Lun- 
genentzündung. 
Seit  6  Jahren  Drü- 
senschwellungen, 
die    mehrfach   ab- 
scedirt  sind. 

Kräftig  gebaut,  von  gesundem  i 
sehen.     In    der    rechten    seitlic 
Halsgegend  vom  proc.  masteid. 
zum  Kinn-Conglomerat  von  hn 
bis    wallnussgrossen    Tumoren 
zum  Thell  fluctuirend  —  Haut  c 
über  theils    geröthet,   theils  uai 
verändert,  theils  ulcerirt.  Unter  c 
Stemalrand  der  r.  Clavicula  hühi 
eigrosser  Abscess. 

15. 

Adelheid  M 

20  Jahre. 

Köchin. 

18.  V.  76. 

Sonst  stets  gesund. 

^ieit    einem   Jahre 

Ortisenschwellun- 

gen. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.    \ 
rechten    Warzenfortsatze    ab    n 
abwärts    dem    Kopfnicker    entl 
Drüsentumoren. 

16. 
Johann  K. 
45    Jahre. 
Bedienter. 
3.  VI.  76. 

Sonst  stets  gesund. 
Driisenschwellun- 
gen  seit  9  Monaten. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  In 
ren  Organe   gesund.     Linke   H 
Seite  von  einer  grossen  Zahl  isc 
barer  Drüsenpackete  eingenomi 
V.  Taubenei-  b.Apfelgrösse.  In 
1.  Achselhöhle  mehrere  kleine  Ki 
eben  von  Haselnussgrösse,    ebe 
in  der  Höhe  des  Zungenbeines 
der  rechten  Halsseite. 

17. 
Max  B. 

36  Jahre. 

Gemeinde- 
diener. 

Drüsenschwellang 

seit  V,  Jahre.    — 

Keine     hereditäre 

Belastung ;  gesunde 

Kinder. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.   In 
Unterkieferdreieck    eine  haselni 
grosse,    derbe,     schmerzlose,    v 
schiebbare  Drüse,  an  die  sich  n 
hinten  ei  napfelgrosses  Drüsenpac 
von     gleicher    Beschaffenheit 
schliesst. 

1877. 


18. 
Karl  A. 
II    Jahre. 
3.  II.  77. 


Sonst  stets  gesund. 
Halsdrüsenschwel- 
lungen seit  3  Jah- 
ren; vor  1  Jahre 
Arsencur  in  Form 
parench.  Inject,  u. 
tinct.  Fowleri  in- 
nerlich. Besserung. 
Seit  2  Monaten 
neuerliches  Wachs- 
thum. 


Mittelkräftig,  blass.  Inneren  ( 
gane  bis  auf  etwas  Milzvergrös 
rting  normnl.  Linke  Halshälfte  ^ 
einem  Packet  zusamnieuhäpgeni 
kugeliger  Tumoren  eingeuomm 
von  derb  elastischer  Consiste 
Nach  oben  reicht  das  Packet 
zur  Höhe  des  meat.  audit  c 
Nach  vorne  bis  fast  zur  Medii 
linie,  nach  unten  bis  zur  Höhe  ( 
ersten  Tracheairinge,  nach  hin 
bis  zur  Wirbelsäule. 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  16.  II.  76. 

unbekannt. 

— 

Mehrfache  Incisio- 
nen  and  Anskrats- 
zung  m.  d.  schar- 
fen Löffel.  Aoüful- 
len    der    Wund- 
faöhlen  mit  liqaor 
fem  Charpie. 

Heilung  durch 

Granulation. 

18.  III.  76.   S.  D. 

Zu  Hause  auLun- 
fttorben. 

Exstirpation.  Zwei 
parall.  v.  u.  hinter  d. 
Kopfiiicker  verlau- 
fende Hautaehnitte. 

Eiterung   aus    der 

Tiefe.  Anfangs 

Fieber. 

8,  D.  11.  VI.  76. 

unbekannt 

Anencur.  Innerlich 
u.  parenchymatöse 
Injectionen.    Im 
Anschluss   an   die 
Injektionen  Verei- 
terung zahlreicher 
Drüsen,  die  incidirt 
wurden. 

Heilung  der  verei- 
terten Drüsen  durch 
Granulation.  Sonst 

Status   quo. 
E.D.  18.  VIII.  71. 

Exstirpation   d.  z. 
Theil    der  Gef&ss- 
scheide  d.  grossen 
HalsgefiSsae  auflie- 
genden Drüsen. 

S.  D. 
Heilung  p.  p.  i. 

unbekannt. 

1877. 


Anfangs  :  Paren- 
chymatese  Arsen- 
injcctionen  und  in- 
nerlich Tinct.  Fow- 
leri  Abscedirung 
an  einzeln.  Stellen. 
28.  II.  77.  Exstir- 
pation einiger  Drü- 
sen. Listerverband. 


Anfangs  reactions- 
los,  später  fieber- 
haft unter  Absce- 
dirung zahlreicher 
Drüsen.  Nach  Er- 
öffnung   derselben 

mit  granulirende 
Wunden  entlassen. 

6.  V.  77.  E.  D. 


unbekannt. 


ir 


t'  '■■ 
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Dr.  Alexander  FrSnkel. 


\^n 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsens 

19. 
Amafie  D. 
11  Jahre. 
19.  U.  77. 

Mutter  an  Tuber- 
culose  gestorben, 
ebenso  3  Geschwi- 
ster.    Drüsenge- 
schwülste   seit    3 
Jahren. 

Heredi- 
täre Tbc. 

Schwächlich  gebaut,  blass.    In 
linken  Achselhöhle  apfelgrosse 
sengeschwulst  von  gerötheter  1 
bedeckt.  Tumor  an  der  Oberfl 
iluctuirend.  Mehrere  kleinere 
sengeschwülste   in    der   Tiefe 
Achselhöhle.  Sonst  inneren  Or 
gesund. 

20. 

Karl  N. 

15  Jahre. 
Bildhaner- 

lohrling. 
■J8.  III.  77. 

Als  Kind  Ohrenent- 
zündung, sonst 
stets  gesund.    Seit 
2V,    Jahren    Drü- 
senschwellung. 

Scroph. 

Kräftig    gebaut;    gut   genährt, 
der  Gegend  der  r.  Ohrspeicheid 
eine       hühnereigrosse      Drüse 
schwulst.  —In  d.i.  submaxilL 
gend    ebenfalls    2    etwa    walli 
grosse  Drüsengeschwülste. 

21. 

Adolf  L. 

lU  Jahre. 

Zimmermaler. 

28.  JII.  77. 

Als  Kind  Drü- 
seneiterung hinter 
dem    linken  Ohre. 

Durch  mehrere 
Jahre  Opthalmieen. 
Seit  4  Jahren  Drü- 
senschwellungen. 
Vorausgegang.  Ar- 
sencur  ohne  Erfolg. 

Scrophu- 
losis. 

Verdrängung  des  Herzens  und 
breiteruiig       der       Herzdärapl 
Lymphome  im  Mediastinum  ?  L 
Gegend    des    rechten    Unterki 
winkeis  und  des  rechten  Ohres 
etwa  im  Ganzen   über  faustgr< 
Drüsenpacket  von  etwas  gerötl 
Haut  bedeckt.  Nach  abwärts  hi 
am  oberen  Halsdreieck  und  en< 
dem  Kopfhicker  zahlreiche  intu 
cirte    zum    Theil    rosenkranz, 
gruppirte  Drüsen.     In   der  Ge 
des  linken  Unterkieferwinkels 
des  linken  Ohres  ein  etwas  kU 
res,    sonst  ganz  analoges   Drb 
packet,   wie  rechterseits   auch 
ein  Strang  intumescirter  Drüsen 
abziehend.     In  der  linken  Leis 
beuge    ein    grösseres    Packet 
schwellter  Drüsen. 

22. 
A  nna    C. 
21  Jahre. 

Magd. 
3.  V.  77. 

Seit  2  Jahren  Drü- 
sengeschwülste. 

Zahnca- 
ries 

Kräftig,   gut  genährt;    die  r.  E 
Seite   vom  Ohre   bis   zur   Clavi 
von  aggregirten  mit  einander  z 
lieh  innig  zusammenhängenden  1 
senturaoren    eingenommen.  Inn 
Organe  gesund. 
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1877. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Hautschnitt  längs 
des  hinteren  Ban- 
des des  Muse,  pec- 
tor.major.Ezst  irpa- 
tion  der  bis  unter 
die   elavicula  hin- 
aufreichender Drü- 
senpaekete.  Verei- 
nigung. Lister. 

Anfangs      erhöhte 

Abend  temp  eraturen. 

Sonst    aseptischer 

Verlauf  u,  Heilung 

p.  p.  i. 
S.  D.  8.  IIL  77. 

öctober  1884.  All- 
gemeinbefin- 
den gut   —    local 
keine  Recidive. 

Exstirpation 

Heilung  p.  p.  i. 

Oetober  1884.  AU- 

gemein-Befinden 

gut ;  keine  Recidive. 

Exstirpatioa    zu- 
nächst  der   links- 
seitigen Drüsenpak- 
kete  Schnitt  hinter 
dem    Ohre    begin- 
nend   dem    Kopf- 
nicker entlang  bis 
zur  Clavicula.  Drü- 
sen sehr  innig  mit 
der  Umgebung  ver- 
wachsen  und   den 
grossen  Halsge- 
fSssen    aufsitzend. 
Einige  kleinere  m. 
der  vena  jugularis 
interna  innig  ver- 
wachsene    Drüsen 
werden  zurückge- 
lassen. Die  exstir- 
pirten  Drüsen  zu- 
meist verkäst. 

Fieber.  Eiierreten- 

tion;   schweres 
Erysipel.  Im  Ver- 
laufe desselben  In- 
filtration der  Lun- 
genspitzen, zum 
Schluss    Tbc.    la- 
ryngis.   Entlastien 
mit   zum   grössten 
Theil   durch   Gra- 
nulation geheilten 
Wunden    am    80. 
VI.  77. 

unbekannt,    dürfte 
jedoch,  da  die  Lnn- 
geninfiltration   zur 
Zeit  d.  Entlassung 
progredient  waru. 
dabei    abendliches 
Fieber   bestand, 
derselben    erlegen 
sein. 

Intercurentes 
schweres  Erysipel 
bleibt  ohne  Einfluss 
auf  die  nicht   ex- 
stirpirten  Drüsen- 
geschwülste. 

Exstirpation. 
Schnitt  entlang  d. 
ganzen  Verlauf  d. 
Kopfnickers.  Starke 
Adhärenz  d.    Drti- 
sentum.m.  einander 
und  mit  der  Umge- 
bung.    Mehrfache 
Verletzung  d.  vena 
jugul.  interna.    -- 
Vereinigung.     Li- 
sterverband. 

1 
1 

In  den  ersten  Ta- 
gen erhöhte  Tem- 
peraturen.    Stich- 
canaleiterung  eini- 
ger Nähte.  Abstos- 
sung   nekrotischer 
Partien     aus    der 
Tiefe   der  Wunde. 
Z.  grössten  Theile 
Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  1.  Vn.  77. 
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Dr.  Alexander  Fränkel. 
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Name  und 
Alter 

Anamnest  Daten 

Zur 
^etiologie 

Aus  dem  Status  präsens. 

23. 
Jotef   U, 
26  Jahre. 
10.  V.  77. 

Heredit&re     Bela- 
stung.   Seit  7  Jah- 
ren DrÜ6enschwel- 
lungen.  Vor  3  Jah- 
ren durch  6  Monate 
erfolglose  Arsencur; 
hierauf  partielle 
Exstirpation  der 
linksseitigen  Hals- 
drüsen. Recidive. 

Heredit. 
'Ibc. 

Schwächlich  gebaiit.     Beiderseitig 
Lungenspitzeninfiltration.      Beidei 
seits  vom  Ohr  abwärts  über  faus 
grosse  Drüsenpackete ;  an  mehrere 
Stellen  Haut  darüber  geröthet  un 
verdünnt. 

24. 
Jotef  M. 
18  Jahre. 
16.  II.  77. 

Vor  7  Jahren  tra- 
ten ohne  bekannte 
Veranlassung  Drü- 
senschwellungen 
auf.  Vorausgegan- 
gene Arsencur  er- 
folglos. Sonst  stets 
gesund. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt.  Innere 
Organe   gesund.     Die    Gegend   u 
das  linke  Ohr  und  die  linke  Unte 
kiefergegend  von  einem  über  mann 
faustgrossen  Drüsenpackete    eins: 
nommen.     Unter    dem    Kinno   eii 
tanbeneigrosse  Drüse. 

2Ö. 
Anna   M. 
18   Jahre. 
Fabriksarbei- 
terin. 
9.  Vn.  77. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre  Drü- 
senschwellungen. 

- 

Gracil  gebaut ;  gut  genährt.  Beide 
seit*  hinter  den  Unterkieferwinke 
die  Parotisgcgend   und    das    obe 
Halsdreieck    einnehmend    umfän 
liehe  Drüsenpackete. 

26. 
Louise  R. 
17   Jahre. 
24.  X.  77. 

Vor  3  Jahren 
Typhus.     Seit    7 
Jahren  Drüsen- 
schwellungen; sonst 
stets  gesund. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt.  Inn 
reu  Organe  gesund.  Unter  der  Mit 
des  rechten  horizont.    Unterkiefe 
astes  eine    hühnereigrosse  Drüse 
Schwellung 

27. 

Josef  B. 

16  Jahre. 
Coraptoirist. 
23.  X.    77. 

Seit   früher   Kind- 
heit Drüsenge- 
schwülste amHalse. 
Wiederholte    Ab- 
»cesse.   Die  jetzt 
bestehenden    Drü- 
sengeschwülste seit 
vielen  Jahren   un- 
verändert. 

Blass,  schwächlich.  Unter  dem  li 
ken    U^terkieferwinkel    unter    d 
Haut  eigrosser,  aus  mehreren  Dr 
sen  bestehender  Tumor.  Am  innen 
Rande  dos  Kopfnickers  eine  taube 
eigrosse     Drüse.     Inneren    Orgai 
gesund. 
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1877. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Incisionen. 

Gebessert  ent- 
lassen 
20.  VI.  77. 

unbekannt. 

Exstirpation.Halb- 
mondförm.  Schnitt 
hinter    dem    Ohre 
uüd    dem    Unter- 
kieferwinkel. Ope- 
ration   durch    die 
sehr  innige  Ver- 
wachsnngder  Drü- 
»en  unter  einander 
und   mit  der  Um- 
gebung   sehr    er- 
schwert.   Von  der 
Exstirpation      der 
vor  dem  Ohre,  im 
Parotisgewebe  ge- 
legenen      Drüsen 
wird  abgesehen. 

Heilung  «um  grösst. 
Theile  p.  p.  i.  An- 
fangs   abendliches 

Fieber. 
E.  D.  29.  IV.  77. 

Pat.  stellt  sich  im 
Nov.  78  neuerdings 
auf  d.Klinik  vor,  um 
sich  die  noch  übrig 
gebliebenen    Drü- 
sengeschwülste ex- 
stirpiren  zu  lassen. 
Es     werden    die 
Drüsen  unter  dem 
Kinne   und    noch 
einige   unter    dem 
Ohre    befindliche 
exstirpirt  und  Pat. 

nach  Swöchent- 
lichem    Aufenthalt 
auf  der  Klinik  mit 
p.    p.   i.    geheilter 
Wunde  entlassen. 
Spfitere    Anfragen 

unbeantwortet. 

Arsencor. 

In  statu  quo  nach 
14tfigiger  Behand- 
lang entlassen. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung    p.    p.    i. 
S.  D. 

unbekannt. 

Exstirpation. 
Listerverband. 

Heilung  p.  p.  i. 
in  den  erstenTagen 
etwas  erhöhte  Tem- 
peratur. 
S.  D.  n.  XII.  77. 

JMtoelirift  Ifir  H«llkand6.  VL 
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Dr.  Alezander  Frfinkel. 
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Name  und 
Alter 

Anainneat.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prüscns. 

28. 

Ähi9ia  1) 

19  Jnhre. 

Magd. 

6.   XU.  77. 

Bisher    stets   ge- 

snnd.Drüsenschwel  • 

lungen  seit  10 

Jahren. 

— 

Gut   genährt;    kräftig    gebaut 

beiden    Unterkiefergruben    je 

gut  hühnereigrosses  Drüsenpa 

Inneren  Organe  gesund. 

J878. 


29. 

ConstantinS, 

19  Jahre. 

Ti'chlerge- 

hilfd. 
21.   1.   78. 

In  der  Kindheit 
wiederholt  Drüsen- 
abscesse  am  Halse. 
Gegenwärtige  Drü- 
senschwellung seit 
2  Jahren. 

Scroph. 

Schwächlich,  blas».  Ausser  meh 
sirahligen  Narben  am  Halse, 
dem  Kinn  ein  apfelgrosses  Dr 
packet. 

30. 
Gaja  L. 
18  Jahre 

Magd. 
1.  II.  78. 

Sonst  stets  gesund. 
Drüsengesch  wülsi  e 
seit  V,  Jahre.  Er- 
folglose Arsencur. 

Gut  entwickelt,  blas»,  das  trigc 
cervicale  inferius  sin.  durch  me 
bis  wallnus^grosse  Lymphdr 
ausgefüllt. 

31. 

Johann  H. 

10  Jahre. 

28.  II.  78. 

Seit  6  Jahren 
Drüsenschwellang. 

* 

Inneren   Organe  gesund,    gut 

wickelt,    gut  genährt.     Die   i 

Halsgegend  von    einem    coloi 

Driisentnmor  eing^nomme 
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Beliandlung 

Verlauf 

Eodresaltat                  Anmerkung 

Exstirpatioh. 
Borsünre-Verband. 

Heilung    p.    p.    i. 
8.  D.  31.  XU.  77. 

unbekannt. 

— 

1878. 


Exstirpatioi). 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  30.  I.  78. 

unbekannt. 

— 

Kxstirpation  durch 
Lappenschnitt.  Es 
wurde  ein  grosser 
Lymphg<»fK89traiig, 
beinahe  von  der 
Grösse  des  dnctus 

thoracieus,  der 
hinter    dem    Drü- 
senpaekete  her- 
unterlief, verletzt 
aus  demselben  ent- 
leerte sich  reine 
Lymphe. 

Heilung  p.  p    i. 
S.  D     18.  IV.  78. 

unbekannt. 

Exstirpation  der 

Drüsen  in  2 
Sitzungen.  I.Hin- 
tere Hälfte  der 
Drüsentnmoren 
durch   Lfingsschniti 
am  hinteien  Band 
des  Cleidomastoi- 
deus  gegen  12  Ctm. 
Ung.2.  Exstirpation 
der  vorderen  Hftlfte. 
Schnitt  parallel  mit 
dem  früheren  am 
vorderen  Rande 
des  Kopfhickers. 
Exstirpation    des 
über    faustgrossen 
Drüsenpacketes. 
Doppelte  Unterbin- 
dung der  vena 
juguUris   interna. 

YollMt&ndig    reac- 
tionslose   Heilung 
Her  ersten  Opera- 
tionswunde. 
2.  April  78  also 
nebt  Tage  nach 
der  2.  Operntion 
exitus  letalis. 

t 

Aus  dem  Sections- 
befunde  3,  IV.  78: 
Eiterung  in  der 
Wunde.Eitrige  Me- 
diastinitis nnd 
serös  eitrige  Pleu- 
ritis;  uifiverselle 
Anaemie.  Steatosis 
hepatis. 

1 

16* 


22^ 
1878. 


br.  Aleunder  iFVSnkel. 


h  Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 

Aetiologie 

Aus  dem  Status  piä<ieo8. 

32. 
Baltha§ar  R. 

17  Jahre. 

Taglöhner. 
14.  III.  78. 

Seit  2  Jahren 
Drüsenschwellun- 
gen.  Zam  Theil 

vereitert  and 
spontan  perforirt. 

Grasil    gebaut;     massig    genJ 
Unter   dem    Kinn   nussgrosse 
schwulst    von    rothlich    verflii 
Haut  bedeckt    Vom  linken  Ui 
kteferwinkel  bis  3  Querfinger 
dem  Schlüsselbein  Conglomerat 
intumescirten  Drüsen,    von   d< 
die  oberen  hart,  die  unteren, 
denen  die  Haut  auch  blttulich  r 
lieh    erscheint,    weich   anzufül 
Fluctnation. 

33. 
Jos^  D, 
31  Jahre. 
Fabriksar- 
beiter. 
19.  ni.  78. 

Variola  vor  6 

Jahren.  Drüsenge- 

schwulst  seit   7 

Monaten.   Sonst 

stets  gesund. 

Zahnca- 
ries.  Va- 
riola. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt  U 
der  Mitte  des  linken  horis.  Ui 
kieferastes  ein  wallnussgrossee  1 
senpacket 

34. 
Marie  A, 
17  Jahre. 
6.  V.  78. 

Leiden  besteht 
seit  3  Jahren. 
Vorausgegangene 
^.rsenbebandlung 
ohne  Erfolg;   im 
Qefolge  der  Injec- 
tionen  Abscesse. 

Mittelkräftig,  blasH.    In  der  li 
Untorkiefergegend   strahlige  V 
und   darunter  mehrere  zusam 
hängende  an   der  Hautfarbe  m 
rente  Drüsen.    An  der  Aussen 
des  Kopfuickers  rosenkranzarti^ 
geordnete  kleine  Drüsen,    die 
fast  zur  Clavicula  zu  verfolgen 

35. 

Jo9e/a  S, 

30  Jahre. 

Manrers- 

gattin. 

14.  V.  78. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  2  Jahren 
Drüsenschwellung. 

In   der  linken  retromaxillaren 
gend  unter  dem  Unterkiefer ;  f 
in  den  oberen  Parthien  am  v 
ren  Rande  des  Kopfnickers  mu 
bis  wallnussgrosse  gesohwel 
Drüsen. 

Zur  Histologie,  Aetiologie  und  Therapie  der  Ljmphomata  colli.  229 

1878. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

======= 

Anmerkung 

Schnitt  ▼.  Processus 
mastoides  bis  nahe 
an  die  ClaTtcula 
über  die  Höhe  der 
Geschwulst. 
Evldement  der 
grossen  YonEiter- 
u.  verkästen  Drüsen- 
resten  ausgefüllten 
Drüsen.  Tamponade 
der  ganzen  Wund- 
höhle mit  liqnor 
fern  Tampons. 

Heilung  durch 

Granulation. 

Mit  noch   granuli- 

render  Wunde 

entlassen. 

S.  D.  1.  IV.  78. 

unbekannt. 

Ezstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D    27.  m.  78. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Schnitt   znnKchst 

am  äusseren  Rande 

des  Eopfnickers. 

Ezstirpation 
sämmtlicher  zum 
Theü  auf  der  Ge- 
fässcheide  auflie- 
genden und  von 
hieraus  erreichbaren 
zum  grossen  Tbeil 
verkästen  Drüsen. 
Zweiter    Schnitt 
längs  des  Unter- 
kiefers. Excision 
der  Narbe  und 
Exstirpation  meh- 
rerer bis  taubenei- 
grosser  Drüsen. 
Listenrerband. 

Am    ersten  Tage 
höhere  Abendtem- 
peratur;  sonst 
prima  intentio  und 
reactionloser 
Verlauf. 
Eine  leichte  Facia- 
lislähmung  in 
wenigen  Tagen 
wieder  rückgängig. 
27.  Mai  geheilt 
entlassen. 
8.  D. 

unbekannt. 

Exstirpation. 
Schnitt  vom  proc. 
mastoid  sin.  pa- 
rallel dem  Eopf- 
nicker  nach  ab- 
wärts. Zweiter 
Schnitt  parallel 
dem  horiz.  Unter- 
kieferaste. 

Heilung  p.  p.  i. 
25.  V.  78.  8.  D. 

Juli  1879.  Keine 

Recidive. 

Wohlbefinden. 

Eine  nach  der  Ope- 
ration entstandene 
Depressoren -Läh- 
mung der  1.  Unter- 
lippe nach  wenigen 
Monaten  bis  auf 
geringe  Spuren  ge- 
schwunden. 
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Name  and 

Alter 

Anamnest.  Daten 

Aetfobgiei            ^"'  ^^"^^  ®^*""  P'*»^"«- 

36. 

Ludwig  S. 
18  Jahre. 
Wagnorge- 

hilfe. 
16.  V.  78. 

Vor  2  Jahren 
Blattern;    seitdem 
Drüsengeschwülste. 

Blattern. 

Mittelkräftig  gebaut,  massig  genährt. 
An  der  rechten  üalsseite  swischen 
Ohr,  ünterkieferast   und   Claviculn 
ein  über   faustgrosses  Conglomerat   i 
big  taubeneigrosser  Drüsen. 

37. 
Franz  K, 
18  Jahre. 
Schneider. 
22,  V.  78. 

Sonst  stets  gesand. 
Seit  1  Jahre 
Drüsenschwel- 
lungen. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt.  Inne- 
ren Organe  gesund.  In  der  Gegend 

des  rechten  Unterkieferwinkels 
Drüsenpackete  von  Hühnereigrösse. 

38. 
Pauline  F. 
14.  V.  78. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  3  Jahren 
Drüsenschwellung. 

Kräftig     gebaut,     inneren    Organe 
gesund.  Unter  dem  Kinne  und  etwa 
der  Mitte  des  linken  Unterkiefer- 
randes kleinere  Drüsenpackete. 
Zerstreute  Drüsen  am  vorderen 
Rande  des  Kopfhickers. 

39. 

Josef  G, 

'IS  Jahre. 

Kaufmana. 

6.  VI.  78. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  12  Jahren 

Drüsenschwel- 

lungen. 

Unter  dem  rechten  Unterkiefer 
hühnereigrosses  Drüsenpacket.    In- 
neren Organe  gesund. 

40. 
Charlotte  J. 
8.  VI.   78. 

Stets  gesund,  keine 
hereditäre  Bela- 
stung. Drüsenge- 
schwülste seit 
4  Jahren. 

Gracil,  bUss.  Dem  linken  Kopf- 
nicker  entlang   ziehende,    in  3  be- 
sonderen   Höckern    prominirende 
Drüsengeschwulst. 

41. 
Johann  E. 
ül  Jahre. 
G  läse  rge- 

hilfe. 
18.  VI.  78. 

Vor  3  Jahren  Ent- 
Wickelung  eines 
Abscesses  in  der 
Gegend  des  Ster- 
nums  mit  spon- 
taner Perforation. 
Gleichzeitig  Auf- 
treten   einer  Drü- 
sengeschwulst 
hinter  dem  r.  Ohre. 

Gut  genährt;  kräftig  gebaut,  inne- 
ren Organe  gesund.     Am  linken 
Sternalrand  in  narbijrer  Umgebung 
eine  kleine  Fistel   mit  eitriger  Sc- 
cretion,    hinter    dem  rechten  Ohre 
ein  16  Ctm.  langes,  9  Ctm.  breites, 
derbes  Drüsenpacket. 
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1878. 


Behandlung 

Verlauf                     EndresulUt 

Anmerkung 

Exstirpation. 
Schnitt  am  hinteren 
Rand  des  Kopf- 
nickers, zweiter 
Schnitt  am  Bande 

des  horizont. 
Unterkieferasfes. 

Heilung   p.  p.  i. 
S.  D.  28.  V.  7«. 

Juli  1880,  in  häus- 
licher Pflege  an 
Lungentuberculose 
gestorben. 

Exstirpation. 

Heilung    p.  p.  i. 
S.  D,  29.  V. 

unbekannt. 

Exstirpation  durch 
einen  Schnitt  ober 
der  grössten  Con- 
TcxitÄtdesPacketes 

I&ngs  des  Unter- 
kieferrandes. 

Zweiter  Schnitt 
in  der  Medianlinie 

unter  dem  Kinn; 
Ton  hier  aus  auch 

Exstirpation  der 
kleineren   auf  der 

GeiSsscheide  auf- 
sitsenden   Dräsen. 

Heilung    p.  p.  i. 
S.   D.   26.   V.  84. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Schnitt  über  der 

grössten  Conve- 

xitfit,  bogenförmig. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.   21.   VI.  78. 

Nach  der  Opera- 
tion deutliche  Läh- 
mung der  Unter- 
lippenäste des  r. 
faciaUs.  Oct.  79. 
Lähmung  ge- 
schwunden. 

Exstirpation. 
Längsschnitt   rom 

dem  Kopfhicker 
entlang. 

Erysipel.  Eiterung 

aus  der  Tiefe. 
S.  D.  10.  VII.  78. 

Lähmung  der  Unter- 
lippenäste des  1. 

faciaUs.  Oct.  1879. 

Lähmung  zwar  ge- 
bessert, aber  in 
leichtem  Grade 

noch  fortbestehend 

Exstirpation. 
Doppelte  Unter- 
bindung und  Be- 
Sfction   eines  in 
die  Geschwulst- 
masse eingebetteten 
Antheiles  des  vena 
jugularis  interna. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  17.  VII.  78 

Nach  4  Jahren 
colossale  Drüsen- 
schwellnngen  auf 
der   1.   Halsseite. 
Inoperabel.  Arsen- 
behandlung ange- 
rathen;  spätere 
Anfragen   unbe- 
antwortet. 
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Dr.  Alexander  Frjbikel. 


1878. 


Alter 

Anamneet,  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsen.n. 

42. 

20  Jalire. 
Sehiißjderge* 

hilfe. 
26.  VI.    78. 

Seit  9  Jahren 
Drüsengeach  wülste. 
Sonst  stetfi  gesund. 

» 

Kräftig  gebaut;  gut  genSbrt  Inne- 
ren Organef  gesund.     In   der  regio 
parotidea  ein  eigrosses  Drüsen- 
packet. 

Paula  IL 
20  Jfthre. 
3.  VIJ.  78. 

SoDst  j^^eaund. 
üurcdiCiir   nicht 
beiastet.  Seit  7 
Jahren  Drü«en- 

achwellungeii. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt  Inne- 
ren OrgMue  gesund.     Vom   rechten 
Warzenfortsatz  an  dem  Kopfnicker 
entlang  zahlreiche,    bis   über  walU 
nussgrosse  Drüsengeschwülste. 

44. 

28  Jahre. 
Oekaiiomi«'- 
VtTwaiters- 

gattio. 
10.  VIL  78. 

Sonst  st^w  gesund. 
Seit  :i  Jahren 
Urüac  11  seh  Tei- 
lungen. 

Zahnca- 
ries. 

Gracil  gebaut,  massig  genährt.  Unter 

dein  rechten  Kieferwinkel  ein  gans- 

eigrosses  Drüi^enpacket. 

45. 

Johann  S. 

1'J  Juhre, 

Schuh  miiGb  er- 

10.  VIL   78, 

Seit  5  Jubren 

Drüsenäehwel- 

Inugea. 

•  Schwächlich,     Schlecht    genährt. 
Ueber     faustgrosses    Drüsenpacket 
unter  dem  linken  KieferwinkeK  In 
der  linken  Parotisgegend  ein  wall- 
nussgrosser  Drüsentumor. 

4G. 

Johaitn     W. 

20  Jahrci. 

Ei  öend  reher. 

20.   VlIL  78. 

Seit  Ü  Jubrcin 

Drüsen  seh  we  I - 

hingöü.  Erfolglose 

AriWf?nidting  pa- 

reDcljjmat    Jod- 

injection<?n- 

Mittelkräftig,    gut   genährt.     Unter 

dem  linken  Unterkiefer  und  diesem 

parallel   eine  Kette  bis   haselnuss- 

grosser  Drüsen. 

47. 

Anton  II. 

10  Jahrt^. 

.S^^hnotderrt- 

Hohn. 
Uh  X    78. 

6cröphuL0i>thal- 

mieen     voraus- 
gepjaugou*     Seit  3 
Jahren     ILtiLs- 
lymphdriUen- 
schwclLmg  mit 
t  heil  weis  er    Verei- 
terung derselben. 

Scrophu- 
l'jse. 

Linksseit.  Lungenspitzendämpfung. 
In  der  regio-  parotideo-  masseterica 
und    submaxillaris    sin.   zahlreiche, 
bis    über   Haselnussgr.   geschwellte 
Drüsen.     Vereinzelte    Drüsen     aii 
Nacken  und  in   der   linken  supra- 
clavicularen  Grube. 

48. 

Johfifina  0^ 

]i\  Jahre. 

4.    XL  78. 

MH^eru  n.  ^eLar- 
lai-h    in  der  Kind- 
heit überstanden. 
DHiüOügesc  h  Wulste, 
die  Kum  Theil 
»ehon  frühfjr  ab- 
Bcedirt  und  ver- 
najrbt  seit  4  Jahren. 

Scharlach. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt.  Inne- 
ren   Organe    gesund.     Im    Ganzen 
3    Drüsenpackete,    eines    vor    dem 
rechten    Ohre,    ein    zweites    hinter 
dem  rechten  Ohre  und  entlang  des 
Kopfnickers  und  entlang  dem  vor- 
deren Rande  des  cucullaris  sitsend. 
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1878. 

Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Ex'<tirpation. 
Schnitt  vom  Joch- 
bein bis  zum 
Unterkieferwinkel. 

Intercurrentes 

Ei-ysipel. 

S.  D.  31.  VIL  78. 

Juni  1879.  Hasel- 
nussg rosse  Lyroph- 
drüsengeschwulst 
am  1.  Kiefer- 
winkel. 

Eine  nach  der 
Operation  aufge- 
tretene Faciaiis- 

lähmung  Juni 
1879  nicht  mehr 

nachweisbar. 

Exstirpation. 

Schnitt  am  hinteren 
Rande  de«  Kopf- 
nickers und  am 

Unterkieferwinkei. 

Heilung  p.  p.  i. 
21.  Vn.  78.  S.  D. 

Nach  der  Ope- 
ration leichte  Läh- 
mung der  rechten 
Unterlippenhälfte, 
die  jedoch  im  März 
1879  ganz  ge- 
schwunden ist. 

Exstirpation. 

Verletzung  der 

veiia  jugularis 

interna.  Doppelte 

Ligatur  derselben. 

Heilung  p.  p.  i. 
Nachträglich  Auf- 
bruch an  einer 
kleinen  Stelle. 
Auseitem    dreier 
Seidenligaturen 

Oct.  1884.    Allge- 
mein. Befinden 
gut;   keine  Reci- 
dive. 

Eine  nach  der 
Operation    aufge- 
tretene Lähmung 
der  Unterlippen - 
äste  des   r.  Faci- 
alis nach  6  Mo- 
naten ge- 
schwunden. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  10.  VII.  78. 

unbekannt. 

' 

Jodoformsalbe. 
Späterhin  Incision 
und  Auskratzung 
einzelner  verei- 
ternder Drüsen. 

Heilung  d.  Wunde. 
E.  D.  22.  IX.  78. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Drei  paniUele 

Schnitte    1.  vor,  2. 

vom  Ohre  nach 

abwärts,  3.  hinter 

dem  Ohre. 

Heilung  p.  p.  i. 
2.  XI.    78.  8.  D. 

Exstirpation. 

3  Hautscbnitte ; 

entsprechend  dem 

Sitze  der  Packete. 

Anfangs  erhöhte 

Abcndtemperatureu. 

20.  XI.  8.  D. 

Heilung  p.  p.  i. 

unbe  V  nnt. 
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Dr.  Alexander  FrSnkel. 


1878, 


Name  and 
Alter 


Anamnest.  Daten 


Zur       I 
Aetiologie  ! 


Aus  dem  Status  prfisens. 


49. 
Eduard  H.  \ 

18  Jahre. 

Fleischer^e- 

hilfe. 

4.  XI.  78. 


In  der  Kindheit 
Augencntzündun- 
i^on,    gesunde  Fa- 
milie. Drüso!»- 
.scli weilungen    seit 
ö   Jahren. 


SLTOj)hn- 
los». 


Schwächlich  gebaut.  Zu  beiden 
>^eit^n  des  Halses  zahlreiche  nuss- 
bis  taubenei grosse  bewegliche  Drü- 
sengeschwülste —  hie  und  da  Haut 
üjjer  denselben  narbig  verfindert  — 
unter  dem  Kinn  eiternde  Fistel- 
öffnung. Inneren  Organe  gesund. 


50. 

Lorem    W. 

21  Jahre. 

ISchuhmacher- 

gehilfe. 

7.  XL  78. 


Vor    mehreren 

Jahren 
Haemoptoe. 
Seit  2  Jahren 
Drüsenschwel- 

lungen. 


Unter  dem  linken  Unterkiefer  und 

in  der  Regio  parotideo  masseterica 

fau««tgrosses    Drüsenpacket.     Unter 

dem  linken  Ohre  tanbeneigrosse 

flectuirende  Drüsengeschwulst. 
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1878. 


Behandlung 


Verlauf 


Endresultat         i         Anmerkung 


ExBtirpaHon    auf 
beiden  Seiten  in 
2  Sitzungen.  Ver- 
letsnng  der  l  vena 
jngul.  intern.  Dop- 
pelte Unterbin- 
dung derselben. 


Etwas   Eiterun«; 

aus  der  Tiefe  und 

ans  einzelnen 

Stidu'anälen. 

Sonst  Heilung 

p.  p.  i. 

S.  D.  26.  XII.  78. 


Bis  Weihnachten 
1882  war  Put.  ganz 
frei  von  Drüsen - 
Schwellungen;  seit- 
dem bilden  sich 
solche  wieder  an 

verschiedenen 
Stellen  des  Halse-s. 
Wiedereintritt  auf 

die  Klinik  am 
18.  IV.    83  u.  am 
30.  IV.  83   neuer- 
liche Operation. 
Schnitt  unterhalb 
des  1.  proc.  ma- 
stoid.   beginnend 
entlang  dem  Kopf- 
nicker  bis   zwei 
Zoll  oberhalb  der 
incisura  jugularis. 
Exstirpation   von 

etwa  16  bis 
taubeneigrossen 
zum  Theil  ver- 
kästen  Drüsen ; 
zweiter  Schnitt 
entlang  d.  vorderen 
Rande  des  cucul- 
laris:  Jodoform- 
verband.  Anfangs 
erhöhte  Abendtem- 
peraturen ; 
Heilung  der  Wun- 
den   zum  gröBsten 

Theil  p.  p.  i. 
S.  D.  17.  V.  83. 
Oct.    1884:   Stark 
keloide  Narben. 
In   der  Gegend 
des   r.  Warzen - 
fortsatzes    eine 
taubeneigrosse 
Drüse.  Linkerseits 
keine    locale  Be- 
fidiv.  Wohlbe- 
finden. 


Nach  den  beiden 

ersten  Operationen 

LShmuog  der 

Unt^^rlippenftste 

des  Facialis,    die 

aber  bald  wieder 

zurückging. 


Exstirpation. 


Heilung  zum 
grössten  Theile 
p.  p.  i    bei  er- 
höhten Abendtem- 
peraturen. 
S.  D.   26    XI.  78. 


Oct.   1881,   local 
keine  Recidivo 

Wohlbefinden. 

Stark  keloido 
Narben. 


Nach  der  Operation 

aufgetretene  Mnnd 

winkellfihmung 

besteht  nach  G 

Jahren  fort. 


m 


'-y  ■ ':' 
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Dr.    Alexander  FrXnkel. 


Name   und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsens. 

51. 

Carl  B. 

19  Jahre. 

Schuhraacher- 

gehilfe. 

27.  I.  79. 

Drüsenschwellung 

seit  mehreren 

Jahren. 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt.  Bech- 
terseits  unterhalb  des  Unterkiefer-  i 
Winkel«   und   von   da  bis  über  die 
Mitte    des    Halses,    nach    einwärts 
bis  zum  Kehlkopf  ein   fast  manns- 
faustgrosses  Drüse  npacket.  Haut 
stellenweise  geröthet. 

52. 
Jose/  W. 
32  Jahre. 
Telegraphen- 
Monteur. 
6.  II.  79. 

Als  Kind  Lungen- 
entzündung.   Seit 

7   Jahren 
Drüsen  ieschwülste. 

Gut  genährt;  kräftig  gebant.  Unter 
und  längs  dem  horiz.  rechten  Unter- 
kieferaste mehrfache  Drüsen- 
packete. 

63. 
Äloisia  B. 
10.  II.  79. 

Vater  an  Lungen- 
tuberculose  ge- 
storben. 
Drüsengeschwülste 
seit  2  Jahren,  zum 
Theil    Vereiterung 
derselben. 

Heredi- 
täre Tu- 
berculose. 
Zahnca- 
rie». 

Kräftig   gebaut,  gut  genährt    Ent- 
sprechend  dem  hinteren  Band  des 
Kopfnickers  und  dem  M.  trapezius 
entlang  ein  frauenfaustgrosses 
Drüsen  packet. 

54. 
Veronika  W. 
25  Jahre 
Handarbei- 
terin. 
15.  II.  79. 

Blattern  in  der 
Kindheit.    Sonst 
stets  gesund.   Seit 
10  Jahren  Drüsen- 
schwellungen. 

Blattern. 

Gracil,   gut   genährt.     Linksseitige 
Lungenspitzeninfiltration.   Unter  d. 
linken   Ohre   über   hühnereigrosses 
weiches  Drüsenpacket  m.  gerötheter 
Hantdecke. 

55. 
Anton  K. 
16  Jahre. 
Bäckerge- 
hilfe. 
3.  III.  79. 

Seit  1  Jahre 
Drüsenschwel- 
lungen. 

Gracil    gebaut,     schlecht    genährt. 
Vor    und    unter    dem    linken    Ohr 
fanstgrosses  Drüsenpacket,  auch  an 
den  correspond.  Stellen  rechterseits 
und  in  der  linken  SupraclaTicular- 
grube  Drüsenschwellung. 

56. 

Elisabeth  F. 

18  Jahre. 

6.  III.  79. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  4  Jahren 
Drüsengeschwülste. 

Unter  dem  rechten  Ohrläppchen  ein 

grosser  Drüsentumor,  in  seiner 
Umgebung  und  unterhalb  desselben 
mehrere  kleine  —  ebenso  linkerseits. 
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1879. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation    der 

Heilung  p.  p.  i. 

Juni  79.   Wohlbe- 

zum grossen  Theil 

S.  D.   17.  U.   79. 

finden,  keine  Beci- 

schon  yerklisten 

dive.  Spätere  An- 

Drüsen- Schnitt 

fragen  blieben 

vom  proc,  mast. 

unbeantwortet. 

entlang   dem  Tor- 

deren  Bande  des 

Kopfnickers. 

Exstirpation. 

Anfangs  erhöhte 

Juli  79.  UIceration 

Facialis  paralyse 

Verletating  der 

Abendtemperaturen. 

der  Narbe,  grosse 

(Mundwinkel;,  die 

▼ena  jag.  int. 

Etwas  Eiterung 

eiternde  Wund- 

im Juli  79  unver- 

Doppelte  Unter- 

aus   der  Tiefe  der 

höhle  mit  Böthnng 

findert  fortbesteht. 

bindung  desselben. 

Wunde.    Mit  noch 

der  bedeckenden 

eiternder  Wunde 

Haut. 

entlassen  am  3.  III. 

Exstirpation. 

Aus  der  Tiefe  der 

Im  Oct.  84,  local 



Schnitt  hinter  dem 

Wunde  etwas 

keine  Becidiv.    In 

1.  Ohre  beginnend, 

Eiternng.     Durch 

der  1.  submax. 

dem  Stemocleido 

6  Tage  hohe 

Gegend  ein  wall- 

mastoidens  entlang 

A  bendtemperaturen 

nussgrosses 

bis  nahe  zur  Cla- 

ö.  D.  10.   m.  79. 

Drüsenpacket 

vicnla.  Tiefer  Sitz 

(seit  5  Jahren.) 

der  Drüsen  und 

innige  Verwachsung 

mit  der  yena  jug. 

int  Doppelte  Un- 

terbindung dersel- 

ben. Vereinigung. 

Thymol. 

Evidement  mit 

Heilung  der  Wunde. 

Oct.  84.  Vollkom- 

— 

dem   scharfen 

Wegen  Ilaemoptoe 

menes  Wohlbe- 

Löffel. 

auf  eine  interne 

finden.    Keine 

Chlorzinkfitznng. 

Abtheilung  trans- 
ferirt. 

locale  Becidive. 

Arsenbehandlung 

N.  S.D.  24.  III.  79. 

2  Monate  nach 

— 

Fieber. 

der   Entlassung 
von  der  Klinik  ge- 
storben. Todesur- 
sache nicht  zu 
eruiren. 

Exstirpation  auf 

Etwas  Eiterung 

unbekannt. 

Eine  nach  der 

beiden  Seiten. 

aus   der  Tiefe  der 

Operat.  zurückge- 

Wunde und  leichte 

bliebene   Unter- 

Fieberschwan- 

lippenlähmung in 

kungen. 

kürzester  Zeit  ge- 

8. D.  30.  m. 

schwunden. 
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Dr.  Alezander  Frfinkel. 


Name  und 
Alter 

Anamnest    Daten 

Zur 
Aetiologie 

Auü  dem  Status  präsens. 

57. 
Maria  G. 
l^  Jahre. 

Magd. 
9,  in.  79. 

Früher  stets  ge- 
sund.  Seit  6 

Jahren    Drüsen- 
Schwellungen. 

Gut  genfthrt;    etwas   blass.    Unter 
dem  mittleren  Antheile  des  rechten 
Kopfnickers    ein    apfelgr.    Drüsen- 
packet.  Vereinzeltd  Drüsen  bis  zum 
Proc.  mast.  nachweisbar. 

bS. 
Johanna  P. 
n  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
23.  III.  79. 

Seit  mehreren 
Jahren    Drüsen- 
schwellungen,   die 
zum  Theil    ab- 
scedirt. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  An 

der    linken    Halsseite  entlang  dem 

Kopfnicker  mehrere  Drüsenpackete, 

von  gerötheter,  zum  Theil  ulcerirter 

Haut  bedeckt. 

59. 

Kaspar   J. 

22  Jahre. 

Kellner. 

IL  IIL  79. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre  Drü- 
senschwellungen, 

die   zum  Theil 
vereitert   und  in- 

cidirt  wurden. 

Kräftig  gebaut,   gut  genährt.     Am 
Vorderrande   de»   rechten   Kopf- 
nickers ein  faustgrosses  Drüsen- 

packet,  unterhalb  de«  proc.  mastoi- 
des   und   etwas   nach  yorne  eine 
eiternde  Fistel.  Am  hinteren  Kande 

des  linken  Kopfnickers  rosenkranz- 
artig  angeordnete  Drüsenschwel- 
lungen. 

60. 
Mikob  H, 
46  Jahre. 
Mftfichinist. 
29.  IV.  79. 

Im  21.  Lebens- 
jahre Lym- 
phadenitis colli 
suppurativa.   Vor 
4  Jahren  Blattern. 

Seit  5  Monaten 
Drüsenschwellun- 
gen. Drüsen- 
Schwellung  bei 
mehreren  Fa- 
milienmitgliedern. 

Heredi- 
täre 

Tubercu- 
lose. 

Kräftig   gebaut,   gut  genährt.     Die 
rechte  Halsseite  fast  in  toto  von 
derben  Drüsenpacketen  einge- 
nommen. 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exfttirpation. 

Heilang  p.  p.  i. 

Oct.  84.   Vollst 

Vollständige   Läh- 

Schnitt am  Proo. 

S.  D.  3U.  III.  79. 

Wohlbefinden;  hat 

mung  der  Unter- 

mast.  bei^innend 

vor    4  Jahren  ge- 

lippenäflte;  im 

bis  über  die  Mitte 

heiratet  nnd  ist 

Jnli  1879  nur 

de»  Kopfnickers 

Mutter  zweier  ge- 

mehr ganz  geringer 

herab. 

sunder  Kinder. 

Grad  der  Läh- 
mung,  die  nur  beim 

Pfeifen   oder 

Lachen  zu  consta- 

tiren    ist. 

■    AiukratzuDg  mit 

Hoilung   durch 

unbekannt 



dem  scharfen 

Granulation. 

Löffel;  Ansf allen 

8.  D.  20    IV.  79. 

derWnndhohlen 

mit  liq.  ferri 

\ 

tampons. 

Exfltirpatiun. 

Pyaemie. 

Pyaemie  mit  me- 



Schnitt   längs   des 

tastatischen  Ab 

Kopfhickers   vom 

scessen  in  beiden 

proc.    mast.  dexter 

Lungen  und  links- 

bis Eom  Sterne 

seitiger  jauchig 

clayicular   Gelenke. 

eitriger   Pleuritis. 

Drüsen   znm 

Acuter  Milz- 

grössten Theil 

tumor.  Jauchung 

verkäst  und  rer- 

in  der  Wunde. 

eitert.  Unterbin- 

Jauchige    Media- 

dang  der  Tena 

stinitis. 

jng.  interna.  2. 

Schnitt  am  Hinter- 

rande des  Kopf- 

'      nickers  6  Ctm. 

lang. 

Hierauf  Exstirpa- 

tion   der   linkssei- 

tigen Drüsen 

durch  einen 

Schnitt  am  Vorder- 

rande   des    Kopf- 

nickers. 

1  Thjmolbehandlnng. 

Arsen  innerlich 

Unter  der  Behand- 

October 84.  Auf 



und  in  Form  pa- 

lung Geschwulste 

briefliche    Anfrage 

renchymatöser  In- 

welcher,  aber  nicht 

wird  in  Erfahrung 

jectionen. 

kleiner  geworden. 

gebracht,   dass 

N.  8.  D.  9.  V.  79. 

Pat.  gestorben 

ohne  Angabe 

woran   und   zu 

welcher  Zeit. 

M> 


Dr.  Alexander  PrSokel. 


1879. 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Datei 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsens. 

61. 
Therue  H. 
21   Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
10.  V.   79. 

Seit  frühester 
Kindheit  üpthal- 
mieen  und  Driisen- 

schwellungen. 

Scrophul. 

Schwächlich    gebaut,    schlecht    ge- 
nährt;   linksseitige  Lungenspitzen- 
infiltration.    In  der  linken  Subma- 
xill&rgrube  2  Drüsenpackete. 

62. 
Anna  H. 
25   Jahre. 

Ma^d. 
12.  V.  79. 

Sonst  stets  gesund. 

Drüaenschwel- 

lungen   seit 

3  Jahren. 

Rechte  Uuterkiefergegend,  die 
Gegend   der  grossen  HalBgef&sse 
rechtsseits   und   die  correspondi- 
renden    Partien    linkerseits   nor  in 
geringem  Masse  von  einer  grossen 
Zahl   bis    wallnussgrosser  Drüsen- 
geschwülste eingenommen. 

63. 

Loreni  S. 

18  Jahre. 

Schuhmacher- 

gehilfe. 

15.  V.    79. 

Sonst  stets  gesund. 

Seit  8  Wochen 

geschwollene 

Drüsen. 

Zahnca- 

ries; 

feuchte 

Wohnung. 

Mittelkrfiftig,   massig  genährt.    In- 
neren Organe  gesund.    An   beiden 
Halsseiten  entlang  dem  Kopfnicke r 
zahlreiche  bis  wallnussgrosse    ge- 
schwollene Drüsen. 

64. 

Magdalena  W. 

15   Jahre. 

Magd. 
«1.  V.  79. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  4  Jahren 

Drüsen- 
schwellungen. 

In  der  rechten  Snbmaxillargrabe 
3    wallnussgr.    Drüsengeschwülste. 

65. 

Heinrich  8. 

22  Jahre. 

Schuhmacher- 

gehiife. 

9.  vr.  79. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  V,  Jahren 
Drüsen- 
schwellungen. 

Out  genährt,  kräftig  gebaut.     In- 
neren Organe  gesund.  Vom  linken 
Uuterkieferwinkel    herab ,    entlang 
dem  vorderen   und  hinteren  Rande 
des  Kopfniekers.X>rüsenpackete  bis 
zur  Hühnereigrösse. 

66. 

Fanny  E, 

50  Jahre. 

11.  VI.    79. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  8  Jahren 

Drüsen- 
schwellungen. 

Drüsenpacket  unterhalb  des  rechten 
Unterkieferwinkels. 

67. 

9  Jahre. 
12.  VI.  79. 

Seit  6  Wochen 
Drüsen- 
schwellung. 

Gut  entwickelt-,  gut  genährt.  Unter 
der   Mitte    des    horiz.  Unterkiefer- 
astes hühnereigr.  Drüsenpacket. 
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Bebandlnng 

Verlauf                    EndresulUt 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Schnitt  parallel 

dem  Ünterkiefer- 

winkel  über  der 

grössten  Conve- 

xiiSt   des  Tumors. 

Heilung  p.  p.  i. 
21.   V.    79.   S.   D. 

Leichte  links- 
seitige Unter- 
lippenlfihmung, 
die  im  Oct.  79 
kaum   mehr  nach- 
weisbar; zu  dieser 
Zeit  auch  keine 
Beeidive. 

1        Exstirpation 
der   rechtseitigen 
Dn'isen     durch  3 

Hantschnitte, 
deren    einer  pa- 
rallel dem  Unter- 
kiefer, der  2.  pa- 
rallel dem  Tor- 
deren,   der  3.   pa- 
rallel dem  hinteren 
Sande  des  Kopf- 
nickers verläuft. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.   D.   28.    V.    79. 

November  79. 
Wohlbefinden. 

Nach  der  Opera- 
tion rechtseitige 
Facialisl&hmnng, 
die  im  Nov.  79 
voUst&ndig  ge- 
schwunden ist. 

Exstirpation 

beiderseits  ;linker- 

seite  Verlegung 

der  Vena  juguL 

interna. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.   27.  V.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.    31.  V.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

*  Zwei  parallele 

Hautschnitte  am 

vorderen   nnd 

hinteren  Rande 

des  Ropfnickers. 

Starke  Eiterung 

ans  der  Tiefe 

Erysipel. 

8.  D.  4.  Vin.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  21.   VI.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  22.  VI.  79. 

Z«llaehiift  (Vr  Hf^nkande.  VI. 
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l)r   AluiBoilpr  FiWnU«!. 


Name  und 

AllBf 

Aniitnnest  Daten 

Zur 
Aeliologiß 

All*  4em  SUI«*  präxens. 

08. 

34  J«hr^. 
Fftbrikfar* 

80,   VI,  7a. 

acli^ve  11  linken  sHt 
2  Jpihren«   flofiit 

niiljrL     In    der  Gebend    de«  Unki^u 
llntpriijeferwiukolfl    ein  liÜhiioreip:^ 
Drü^anjiacket,   auoaerdetn    vor  utid 
hinter  dem  Küpfnicker   ein«  Reik; 

Drüsen, 

Etiaaheth  8. 

17  Jrthre. 
BaüuraniKd* 

^k  VIL    79. 

Beit  2  Jahren 
Drtisfen- 

»chwelliingen ; 
sfinst  stet»  g«Mtniid, 

UnterbaH>    dr»   horiisontalöu  liisken 

Riefet  aste»  mehrere  lAubäi^ei-  \i\$ 

büh»treJgro»i*(^    Drüsengeschwiikle, 

70, 

19  JÄhrc». 

Kndet, 

Itl.   VIL  7^1. 

FütDilJe.  8t-it  2 

J  »thron    Druijen' 

8chA¥nllnng* 

Kräftig  gebullt,    ^mt    genährt.     Vor 
dorn    linken  Ohr   eir*e    wallniiss- 
gröise  DrüacngKäcbwulsL  VTnter  detn 
Unterkieforwinkel    derselben    Seite 
eini  K^eile  gkichgi osse  Oeschwulat, 

71, 

Frawa  J, 
30  Jahre. 

Hau^kne<jbt. 

17,  VIL  79. 

Vor  17  Jahreti 

TyiiliuM.   SotJMt 

attts  ^cfttiod. 

DriiäeDflühwelUiag 

seit  7*  J^lircn, 

Kififti};  gebaut;  mneren  Orji-ane  ^- 
smid.     In    der    link  n    Af  buelhrdd« 
dpn  Rftnd  dpK  M.  peeti»n  inaj^  über- 
rfl^rend^  in  tier  Tinfo  unt^r  dwr  uöver- 
ändiTter)  Haut    mn  fiiuätgrosnes 
DrOspnpackeE« 

Sophie  M 
2'J.  VIL  79. 

Seit  einigen 

WophL'M  Dnlöen- 

ichwellung'. 

Am    linken  Unterkieferwinkel    ein 
apfelgroftses  Drüitenpaeket 

7B. 

22  pUhre. 
6.  V1!L  7y, 

Früher  t*t«ta  ge< 
fiuiid,   seit  utnigen 
M^jiiÄtßsi    Drüaen- 

Büh  well  uti  gen. 
V<.ijra  u  s  ^ej^ütj  geD6 

Behatidlimg-  mit 
parnncbymRtÖseQ 
Ära«iiitije«ti<}tien , 

In  der  Mitte  der  linfcon  lUIifcitlle 

eraeheint  der  Ko)ifiiickf:'r  dyreh  ein 
etwa   apfelgr^^ss*^«   Drßseupa^'ket 
emporgehoben.     Inneroa    Organe 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Eutirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  13.  VII.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  14.  VII.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  19.  VII.  79 

unbekannt. 

Unmittelbar  nach 

der  Operation 

Mundwinkelparese, 

die    in  Verlauf 

weniger  Tage 

schwindet. 

Exstirpation   der 
zumeist  verkästen 
Drüsen;  10  Ctm. 

langer  parallel 
dem  Aussenrande 

des  M.  pector. 
major  verlaufender 
Schnitt.  Verletzung 
der  Vena  axillaris. 

Heilung  unter 
leichter  Eiterung 
aus  der  Tiefe  der 

Wunde. 
S.  D.  16.  Vin.  79. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  VIII.  79. 

unbekannt. 

Exstirpation. 
Schnitt  am  vor- 
deren und  hinteren 
Rand  des  Kopf- 
nickers. Verletzung 

der  Vena  jugul. 
interna.  QuereDurch- 

scb  neidung  des 
Kopfnickers  behufs 
bequemer  Unter- 
bindung derselben. 
Doppelte  Unterbin- 
dung der  verletzten 
Vene  und  Vereini- 
des durchschnittenen 
Kopfnickers  durch 
Plattennähte. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.    D.  3.  IX.  79. 

16* 
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br.  Alexander  Fiaukel. 


1880. 


1 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsens. 

74. 

Adele  P. 

17  Jahre. 

Näherin. 

7.  VIII.  79. 

Sonst  strtts  gesund. 
Seit  2  Jahren 

Drüsen- 
schwellungeu. 

— 

Inneren  Organe  gesund.  Apfel- 
grosses Drüsenpacket  am  r.  Unter- 
kieferwinkel. 

7ö. 

Fanny  h, 

19  Jahre. 

26.  VIII.  79. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre 

Drüsen- 
geschwülste. 

Qracil  gebaut,  gut  genfthrt,  der 
Mitte  des  Kopfnickers  entsprechend 
ein  hühnereigrosses  Drüsenpacket. 

76. 

Johanna  B. 

27  Jahre. 

Wärterin. 

3.  XII.  79. 

Seit   5  Monaten 

Drüsen- 
schwellung,  vor 
2  Monaton  Ab- 
scess-Incision- 
Vemarbuug. 

Inneren  Organe  gesund.  Kräftig 

gebaut,    gut    genährt.   Rechter^eits 

unter  dem   obersten  Drittel  des 

Sternocleidomastoideus  eine  hüh* 

iiereigrosse  Geschwulst  an  die 

narbige  Haut,  adh&rent. 

77. 
Marie  M. 
23  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
22.  XII.  79. 

Abscedironde 

Drüsengeschwülste 

seit  2  Jahren. 

Mittelgross;   mfissig  genährt  An 
der  r.  Halsseite   mehrere  Karben. 
Wallunssgrosse  Drüsen  hinter  dem 
r.  Ohrläppchen,  aus  der  Oberfläche 
derselben  entleert  sich  käsiger  Eiter. 
Um    die  Narben  herum   und  unter 
denselben  grössere  und  kleinere  ge- 
schwellte Drüsen. 

78. 

Karl  K. 

28  Jahre. 

Bäcker. 

16.  I.  80. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  2  Monaten 

Drü  men- 
sch wellungcn. 

Kraft,  geb.jgut  genährt.  In  d,  r.  regio 

retromaxillar.  hühuereigr.  Drüsenpck. 

fluctuirnd.  Linkers,  i.  d.  Höhed.  Schild- 

knorpels  taubeneigr.  Drüsenge^chw. 

RÖthung  d.  Haut  u.  Fluctaation. 

79. 

Moritz  F. 

24  Jahre. 

Mugaicineur. 

21.  I.  80. 

Vbr  8  Jahren 
Scharlach.    Sonst 

stets  geatind. 

Drüsengeschwülste 

seit  1  y,  Jahren. 

Scharlach. 

Kräftig  gebant,  inneren  Organe  ge- 
sund. An  der  r.  Hatss  ite  am  yor- 
deren  Ktnde  des  Kopfnickers  cino 
gäiiseeigrosse     Drüseugesehwulst, 
eine    ähnliche    nur    kleinere    Go-     t 
schwulst  an  der  1.  HaUseite. 

81). 
Klara  S. 
17  Jahre. 

Magd. 
1.  III.  80. 

Sei'  6  Jarhen 

Drüsen- 
schwellungen. 
Sonst  stets  gesund. 

Kräftig   gebaut,    gut  genährt,     «n-    i 
neren  Organe  gesund.     Unter  dem    ' 
r.  Unterkiefer   zwei  taubeneigros^e 
Drüsentumoren. 
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Bebandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  16.  Vni.  79. 

unbekannt. 

— 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  4.  IX.  79. 

unbekannt. 

~ 

Exstirpation. 
Carbolgase. 

Heilung  p.  p.  i. 

Wegen  Amenorhoe 
und  Krumpfen  Ex- 
stirpation beider 
Ovarien.    Perito- 
nitis! Tod.  Bei  der 
Obdnction  wnrden 
die  inneren  Organe 
bis  auf  die  Pento  • 
nitus  gesund 
befunden. 

Auskratzung  der 

vereiterten  und 

verkfisten  Drüsen 

j    mit  dem  scharfen 

Löffel.   Ausfüllung 

der  Höhlen  mit 

liq.  fern 

Tampons. 

Heilung  durch 
Granulation.   Mit 
noch    grantiliren- 
den  Wundon   ent- 
lassen am  6. 1.  8  '. 

unbekannt. 

1880. 


Evidemeut.  Aus- 
füllung der  Wnnd- 

hölile  mi(  lig. 

fern   Charpie. 

Heilung   durch 

GrHnuIrttion. 

Fieber. 

8.  D.  4.   H.  80. 

unbekannt. 

Exstirpation 

an  beiden  HhIs- 

^iten.  Ve.  letzung 

der  Vena  juguUr. 

interna. 

Heilung  p.  p.  i. 

In  d.  er-iteii  Tagen 
erhöhte  Abend- 
temperatnren. 

8.  D.  J 1.  ir.  80. 

Exstirpation, 

bogenförmiger, 

nach  unten  stark 

convexer  Schnitt. 

Heilung  p.  p.  i. 
10.  HI.  80. 

unbekannt. 
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Dr.  Alexander  Frank el. 


Name  nnd 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

-- 
Aus  dem  Status  präsens. 

81. 
ifarie  B. 
17  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
8.  iir.  80. 

Seit  4  Jahren 

Drüsen- 

sch  wellungen. 

Sonst  stets  gesund. 

— 

1 

Kräftig    gebaut,    gut    genährt.     In 

der  reg^o retromaxillar.  dextr.hühner- 

eigrosses  Drüsenpacket. 

82. 

Alexander  S. 

16  Jahre 

Drechsler- 

lehrling^. 

16.  IV.  80. 

Seit  3  Jahren 

Drüsen- 
geschwülste. 

Feuchte 
Wohnung 

Mittelkräftig,    massig  genährt.    In- 
neren Organe    gesund.     In    der    r. 
regio    parotidea,    sowie   beiderseits 
unter  dem  Ohre  etwa  wallnussgrosse 
Drüsengeschwülste. 

83. 
Aloisia  Z. 
20  Jahre. 
27.  IV.  80. 

Seit  3  Jahren 

Drüsen 

Schwellungen. 

Dysmenorrhoe. 

Vater  an  Tuber- 

culose  pulmonum 

gestorben. 

Heredit. 
Tuber- 
culose. 

Kräftig  gebaut,   gut   genährt.     Die 
ganze   linke   obere  Ha'shälfte   von 
sehr  zahlreichen    zu  rosenkranzar- 
tiger   Kette     angereihten    Drüsen- 
tnmoren  eingenommen. 

84. 
Amalie  S. 
19  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
27.  IV.  80. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  2  Jahren 
Drüsen- 
schwellung. 

Kräftig   gebaut,    gut  genährt;    in- 
neren Organe   gesund.    Linkerseits 
vom  Ohr  bis  zur  Clavicula  entlang 
dem  Kopfnicker  Kette    von  hasel- 
nussgrossen  Drüsen. 

85. 
Anna  B, 
30  Jahre. 
16.  V.  80. 

Keinerlei  heredi- 
täre Belastung. 
Seit  9  Jahren 
Drüsen- 
schwellungen im 
Anschlüsse  an 
eine  Augeuent- 
zündung. 

Scrophul. 

Gracil,  blass.  In  der  oberen  Hälfte 

der  r.  Halsseite  bis  wallnussgrosse 

Drüsengeschwülste. 

86. 

Barbara  B. 

24  Jahre. 

Bäuerin. 

16.  V.  80. 

Seit   10  Jahren 
Entwickelang  der 
Drüsen- 
geschwülste. 

Beide    Halsseiten   und    zum   Theil 
auch  d.  oberen  Schlüsselbeingruben 
von   vielfachen    mit   einander    xu- 
sammenhängende  Drüsengeschwül- 
sten  eingenommen.     An   einseluen 
Stellen  Abscedirung. 
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Behandlang 

Verlauf 

t                                     ll 

Endresultat                 Anmerkung         1 

Kxstürpation. 
Bogenförmiger 
Schnitt  Tom  r. 
Ohrl&ppchen  um 
den   Unterkiefer- 
winkel. 

Heilung  unter 
Eiterung  aus  der 

Tiefe. 
8.  D.   26.   in.  80. 

unbekannt. 

— 

£x8tirpati<m. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  26.  IV.  80. 

unbekannt. 

ExBtirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.   1.  V.  80. 

Bald  darauf  zu 
Hause  an  Lungen- 
tuberculose  ge- 
storben. 

ExBlirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.   9.  V.  80. 

unbekannt. 

Exstirpation. 
1  Schnitt  bogen- 
förmig unterhalb 

des  borizont. 

Unterkieferastes. 

Unterbindung  der 

Vena  jugnl.  int., 

die  in  ein  Drüscn- 

paeket  eingebettet 

erscheint.   Zweiter 

Schnitt  parallel 

dem  vorderen 

Bande  des  Kopf- 

!            nickers. 

In  den  ersten 
Tagen  erhöhte 

Abendtemperatur, 

sonst  Heilung 

p.  p.  i. 

S.  D.   3.  VII.  80. 

unbekannt. 

Arsencnr  und  In- 

cision  und  Evide- 

ment  an  den 

flnctuirenden 

SleUeo.  Carbol- 

gaze -Verband. 

Höhlen  per  Gra- 
nulationen heilend. 
Die  Drüsentumoren 
bleiben  trotz  Ar- 

sencur  ziemlich 

unverändert. 

E.   D.  19.  VI.  80. 

m^ 
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Name  nnd 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aeti«  logie 

Aus  dem  Status  präsens. 

87. 

Maria  F. 

22  Jahre. 

Näherin. 

21.  V.  80. 

Stets  gesand; 
keine  hereditäre 
Belastang. 
Drüsen- 
Schwellungen 
seit  3  Jat)ren. 

In    der  linken  fovea  submaxillaris 
ein  apfelgrosses  Drüsenpacket.   In- 
neren Organe  gesund. 

88. 
Marie  S. 
20  Jahre. 
Kaufmanns- 
tochter. 
26.  V.  80. 

Als  Kind  Masern 
und  Scharlach. 
Seit  3'/,  Jahren 

Drüsen- 
Schwellungen. 
Grossmutter 
„brustkrank*'. 

Kräftig   gebaut,    gut   genährt.     In- 
neren Organe  gesund.  In  der  Unter- 
kiefergegend   ein    etwa    hübnerei- 
grosses  Drüsenpacket. 

89. 
Robert  S, 
17  Jahre. 
Schneider- 
lehr Ung. 
2.  VI.  80. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  3  Jahren 

Drüsen- 

Bch wellung  mit 

multiplen  Abscess- 

bildungen. 

Mittelgross,     schwächlich,     mager. 
Inneren  Organe  gesund.  Von  einem 
Ohre   bis   zum  anderen  zieht    über 
den  Nacken    ein  Kranz    vereiterter 
Drüsen    in    den    verschiedensten 
Stadien  der  Entwickelun^. 

90. 
Thereae  B. 
i!0  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
13.  VII.  80. 

Gesunde  Familie. 
In  der  Kindheit 
Scroph.    (Aug. 
Exanth.)    Seit  6 
Jahren   Drüsen- 
schwellungen; vor 
3   Jahren   Opera- 
tion mit  baldiger 
Recidive. 

Scrophu- 
losis. 

Zabnca- 
ries. 

Kräftig  gebaut.    Sonst  gesund;    an 
der  r.  HaUseite  faustgrosse,  höcke- 
rige Geschwulst  unter  dem  Warzen- 
fortsatze  und  ^rizont.  llpterkiefer- 
aste.     Linkerseits    an   correspondi- 
render  Stelle  ebenfalls  eine  Drüsen- 
geschwulst, aber  kleiner. 

91. 

Rosalia  H. 

27  Jahre. 

Magd. 

26.  VII.  80. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre 

Drüsen- 
schwellung. 

Gracil  gebaut;  mässisr  genährt.  In- 
neren Organe    gesund.     In    der   r. 
SubmaxilUrgrube  hühnereigrosse 
Drüsengeschwulst. 

02. 

Simon  E. 

13  Jahre. 

Schneiders- 

Bohn. 
1.  VlIL  80. 

Sonst  stets  gesund. 
Keine  hereditäre 
Belastung.   Seit 

3  Jahren  Drüsen- 
Schwellungen. 

Kräftig  gebaut,   gut  genährt.     In- 
neren Organe  gesund.  Retromaxillar- 
gegend    und    oberes   Halsdreieck 
rechterseits     von    Drüsenpacket«  n 
eingenommen. 

Zar  Histologie,  Aetiologiu  und  Tlierapic  der  Lymphomata  colli  249 
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Behandlung 

Verlnuf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation 
darch  einen  bogen- 
förmigen,  nach 
unten  convexen 
Schnitt,  der  über 
die  grösste  Con- 
vexitat  des  Tu- 
mors verlKuft. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  I.  VI.  80. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Am  5.  Tage   nach 

der  Operation   bei 

vollständig  re- 

actionslosem 

Wund?  erlauf 

Pneumonie   requi- 

rirt. 

t  7.  VI.  80. 

Sectionsbefund : 

Pneumon.  Cronposa 

bilateralis  Oedema 

cerebri. 

Auskratzung  mit 

dem  scharfen 

Löffel.  Tnmponade 

der  Höhlen   mit 

liq.  ferri.  Charpie. 

Heilung    durch 

Granulation.  Mit 

noch  granalirenden 

Wunden  entlassen 

am  23.  VI. 

unbekannt. 

£x8tirpation   der 
zum  Theil  schon 
verkästen  Driisen. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  4.  Vlll.  80. 

Oct.  1884.   In  der 

r.  fovea  subma- 

xiliaris  eine   fast 

hühnereigrosse 

Drüse,   local 

unter  der  Narbe 

keine  Kecidive. 

Wohlbefinden. 

_ 

Exstirjmtion, 
bogenförmiger 
nach  unten  con- 
vexer   und  unter- 
halb der  Geschwulst 
verlaufender  Haut- 
schnitt. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  5.  Vni.  80. 

• 

Kxstirpation ; 

Schnitt  um  den 

Unterkieferwinkel 

und  parallel  dem 

horizontalen 

Unterkieferast, 

ferner  entlang 

dem  vorderen 

Ba^e  des  r. 

Kopfhickera. 

Heilung  p.  p    i. 
S.  D.  19.  VIII.  80. 

unbekannt. 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prfisens. 

93. 

Drüsen- 

Gracil,   blass.    Inneren  Organe  ge- 

Jo9ef A. 

Bchwollangen  seit 

sund;  CoIosshIps  Drüsenpacket,  die 

7  Jahre. 

2  Jahren,  keine 

rechte  IlaUhälfte   vollständig  ein- 

12. X.  80. 

heredit&re  Be- 

nehmend  nach  innen   bis  über  die 

lastung. 

Medianlinie,   nach   abwSrfs  bis  zur 
Clavicula,  nach  rückwärts  bis  snm 
äusseren  Rande  des  cucullaris,  nach 
aufwärts  bis  zum  Iroc.  mastoideus 
reichend. 

94. 

Vor  8  Jahren 

Scrophu- 

Inneren  Organe  gesund.  Gracil  ge- 

Karoline M. 

Blattern,  hald 

losis. 

baut.     In  der  linken   Unterkiefer - 

16  Jahre. 

darauf       Wieder- 

Zahnca- 

Winkelgegend hühnoreigrosses 

21.  X.  80. 

holte  Opthalmieen; 

ries. 

Drüsenpacket.  Am  vorderen  Bande 

Zahncaries.    - 

des  Kopfnickers,  dem  oberen  Drittel 

Schwester   der 

desselben    entsprechend     ebenfalls 

Pat.  leidet  gleich- 

mehrere geschwellte  Lymphdrüsen. 

falls  an  Opthal- 

mieen u.  Drüsen- 

geschwülsten. 

Eltern  gesund. 

Drüsenge- 

schwülste seit 

IJ 

4  Jahren. 

1881. 


96. 
Wenzel  B. 
?6  Jahre. 
Taglöhner. 
26.  I.  81. 

Drüsengeschwülste 
seit  1  Jahre. 

Inneren    Organe    gesund.     Die    r. 
Regio    parotideo     masseterica    von 
einer  übermannsfaustgrossen,*liarten 
Geschwulst  eingenommen.  Am  vor- 
deren Rande  des  Kopfnicker.4  eben- 
falls eine  Drüsengruppe,  die  in  die 
Tiefe   bis   zu   den  grossen  Halsge- 
fässen  reicht. 

96. 

Isidor  D. 

19  Jahre. 

Schriftsetzer. 

24.  II.  81. 

Seit  V,  Jahre 

Drüsengeschwülste. 

Gesunde  Familie. 

Hühnereigrosse    Drüsengeschwulst 

am  1.  Kinnwinkel.  Fluctuation  und 

Röthung    der    bedeckenden    Haut. 

Inneren   Organe   gesund.    Keine 

Zahncaries. 

Zur  Histologie,  Aetiologie  und  Therapie  der  I^ymphomata  colli.  26 J 

1880. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpatiun. 
Schoitt  entspre- 
1  chend  dergrössten 
'  CouToxitÄt  d.  Ge- 
schwulst (vom 
proc.  mastrid.   bis 
zum   Stemoclavi- 
cular-Gelenk)   rei- 
chend. Exstirpaf  ion 
sämmtiicher  sicht- 
baren und  fühl- 
baren Drusen. 
Vereinigung  und 
Drainage.    Carbol- 
gaze- Verband. 

Heilung  p.  p.  i. 
unter  3  Verbänden. 
13.  XI.  80.  ge- 
beilt entlassen 
S.  D. 

2  Jahre  später, 
angeblich   unter 
multiplem  Auf- 
treten solcher 
Drüsengeschwülste 
am  ganzen  Korper, 
gestorben. 

Sarcom? 

Exstirpation. 

1 

üeilnng  p.  p.  i. 
8.  6.  XL  80. 

Oct.  84.  Voll- 
kommenes  Wohl- 
befinden, keine 
locale   Becidive. 

1881. 


Exstirpation  der 

colossalen 

Drüsenmassen, 

die  zum  Theil 

schon  verkäst 

Schnitt  von  der 

Mitte  des  Ohres 

bis  fast  zum 

Sternoclavicnlar- 

gelenk.    Carbol- 

gaze-Verband. 

Heilung  zum 
grössten   Theile 

p.  p.  i. 
S.  D.  28.  II.  81. 

unbekannt. 

Bei   seiner 
Entlassung  hatte 
Pat.  eine  ziemlich 

derbe,  höckerige 

Anschwellung  des 

r.  Nebenhodens 

(Tuberculose?) 

Evidement,  Jodo- 
form. 

Teilung   p.  Gra- 
nulation. 
30.  III,   81.  8    D. 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prSsens. 

97. 
Franz  S. 
24  Jahre. 
Taglöhner. 
7.  IlL  81. 

Vor  1  Jahre   Am- 

putatio  pedis 

supraraaleoUaris 

wegen  Caries   der 

Fusswurzel- 

knochen.  Vor  4 

Jahren  Panaritium 

ossoale;  Drüsen- 

Schwellungen    seit 

2  Jahren.  11 

lebende  Geschwister 

des  Kranken   sind 

gesund. 

Kräftig  gebaut^   gut  genUhrt.     In- 
neren Organe  gesund.    Unter  dem 
r.    Unterkiefer    ein    ganseigrosses 
Drüsenpacket ;  ein  etwas  kleineres 
in  der  Unken  Achselhöhle. 

98. 
Draguiin  D. 

19  Jahre. 

Student. 
17.  III.  81. 

Sonst  stets  gesund. 
Drüsen- 
schwellungen 
seit  6  Jahren. 

Mittelgross,   mittelkräftig ;    Inneren 
Organe  gesund.  Am  Halse  zerstreut, 
sowohl    rechter-,   wie  linkerseits 
Drüsenpackete,   zwischen  Kehlkopf 
u.  Kopfnicker  einerseits  u.  zwischen 
dem  hinteren  Rande  desselben  und 
dem  musc.  cucuUari«  gelagert. 

99. 
Peter  S, 
15  Jahre. 
Tischler- 
lehrling. 
28.  III.  81. 

Vor  4  Jahren 

Incision  eines 
Ljmphdrüsenab- 
scesses  am  Halse. 

Seit  3  Jahren 
neuerdings  Drösen- 

schwellungen. 

Schwftchlich,   blass.     Rechteseitige 
Lungen!>pitzendSmpfung.  Unter  dem 
r     Ohre    hühnereigrosses    Drüsen- 
packet. Linkerseits  am  Kieferwinkel  , 
nussgrosse  Drüse. 

100. 
J^arie  M. 
17  Jahre. 
2.  VI.  81. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  3  Jahren 

Drüsen- 

Schwellungen, 

Eum  Theil  ab- 

scedirt.  Erfolglose 

Arsencur. 

Inneren  Organe  gesund.  Vom  proc. 
mast.  dexter  bis  zur  Clavicula  lüngs 
hinterem   und  vorderen  Rande  des 
Kopfhickers.  Drüsengeschwülste  an- 
einandergereiht   bis    zu  Taubenei- 
grosse. 

Zur  Histologie,  Aetiologie  nnd  Therapie  der  Lympiiomata  colli.  353 

1881. 


1 

Behandlnng 

Verlauf 

Endiesultat 

Anmerkung 

Exstirpation  der 
inframaxillaren 
Drusenpackete. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  27.  in    81. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

ZunSchst  Schnitt 

liiags  des   vord. 

Randes  des  r. 

Kopfoickere.    Die 

Drusenpackete 
liegen  dengrossen 

HalsgefKssen 
dicht  an.    Zweiter 
Schnitt  am  «vor- 
deren Rande  des 
cncnllaris  12  Ctm. 
lang.  Beidereeits 
Exstirpation  der 
Drasenpackete 
durch  einen  Schnitt 

am  hinteren 
Rande  des  Kopf- 
nickers. 

Prima  Heilung 
durch  Eiterung 
ans  der  Tiefe 

nicht  vollkommen. 

S.  D.   13.  IV.  81. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.    11.  IV.  81. 

unbekannt. 

Exstirpalion. 
Schnitt  dem  hin- 
teren Rande  des 
Kopfnickers  ent- 
lang vom  Warzen- 
fortsatz  bis  nahe 
an  das  Schlüssel- 
bein.   Zweiter 
Schnitt  nur  7  Ctm. 
lang,  l&ngs  d.  vord. 
Randes   des  Kopf- 
nickers. Verletzung 
n.  dopp.  Unterbd.  (1. 
Vena  jng.   interna. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  18.  VJ.  81. 

Oct.  884.  Allg. 
Befinden  gut; 
local  keine  Reci- 
dive;    hat  ein  ge- 
sundes Kind  ge- 
boren. 

^^  •<»>■-*•!<■ 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prüsens. 

101. 
Justine  P. 
40  Jahre. 
Inspectors- 

gattin. 
12.  IX.  81. 

Vor  2  u.  6  Jahren 
Drüseneiteriuigen 
am   Halse.  Gegen- 
wärtige Lymph- 
drüsenschwellung., 
seit  1  Jahre,  Arsen 
u.  Jodcur  ohne 
Erfolg. 

Gracil     gebaut,     massig     genährt; 
blass.  InaerenOrgana  gesund.  Rechte 
Halsseite   vom  proc.  mastoid.    ent- 
lang dem  Kopfnicker  nach  einwärts 
bis  nahe  zur  Mittellinie;   nach  ab- 
wärts bis  zum  Schlüsselbein,  nach 
hinten  bis  zum  vorderen  Rand  des 
cucullaris,  allenthalben  von  grossen 
Drüsenpacketen  eingenommen.  Die 
linksseitigen  Drüsenpackete  kleiner 
u.  in  der  Hauptmasse  parallel  dem 
Unterkieferrande  gelagert. 

102. 

Elisabeth  S. 

46  Jabre. 

Magd. 
22.  IX.  81. 

Seit  30  Jahren 

Drüsen- 

schwellnngen. 

Bedeutende 

Grössenzunahme 

derselben  seit 

einem  Jahre; 

sonst  stets  gesund. 

Massig  genährt,  kräftig.  Am  linken 
Unterkieforrand    hühnereigrosses 
Drüsenpacket,  isolirte  bis  haselnnss- 
grosse  geschwellte  Drüsen  am  hin- 
teren Rnnde  des  Kopfhickers. 

103. 
Adolf  M, 
16  Jahre. 

Taglöhner. 

24.  XI.  81. 

Vor  8  Jahren 
Variola.   Als  Kind 

Augenentzün- 
dungen, Drüsen- 
schwellungen seit 
2  Jahren.  Zahn- 
caries.  Vorausge- 
gangene  erfolglos 
Arsenbehandlung. 

Zahnca- 
ries. 

Schwächlich  gebaut,  blass.  Inneren 
Organe  gesund.  In  der  Gegend  bei- 
der   Unterkieferwinkel    namentlich 
rechterseits    grosse  Drüsenpackete. 
Kleinere  liefen  «n  der  r.  Halsseite 
dem  Kopfuicker  entlang.     Geringe 
Milzvergrösserung.  Lencocythaemie. 

1882. 


104. 

Fram  S, 

19  Jahre. 

Schuhmacher. 

17.  I.  82. 


Gesunde  Familie. 
Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre  Drüsen- 
schwellungen. 


Kräftig  gebaut,  blass.  An  der  lin- 
ken Halssoite  apfelgrosses  Drüsen- 
packet vom  Proc.  mast.  bis  zur 
Mitte  des  Halses  reichend.  Der 
Kopfnicker  zieht  über  die  Ge- 
schwulst hinweg. 


Zur  Histologie,  Aetiologie  und  Therapie  der  Lymptiomata  colli,  ^55 

1881. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exfltirpafion. 

Heilung  grössten 

Am  26.   n.  82 

— i=====. 

Zwei  Hautschnitte, 

Theils  p.  p.  i.  aber 

laut  brieflicher  Mit- 

deren einer  vor, 

unter  Fiebertem- 

theilung eines  An- 

deren anderer 

peraturen  im 

gehörigen    ge- 

hinter dem  Kopf- 

Beginne. 

storben. 

nicker  verläuft  u. 

S.  D.   8.  X.  81. 

Woran? 

vom  Warzen- 

unbekannt. 

fortaatz   bis  zum 

Schlüsselbein 

reichen. 

26    IX.   Exßtirpa- 

tion  der  links- 

seitigen Drüsen- 

geschwülste. 

Exstirpation   der 

Heilung  unter 

unbekannt. 

submaxillar  gele- 

Eiterung aus 

genen  Drüsen. 

der  Tiefe. 
S.  D.  3.  X.  81. 

Extirpation   der 

Ziemlich  starke 

unbekannt. 

_ 

zumeist  verkästen 

Eiterung    aus  der 

rechtsseitigen 

Tiefe,  Fieber. 

Drüsen.  Schnitt 

S.  D.  12.  XII.  81. 

vom  proc.  mast. 

exstr.   dem  r. 

Eopfnicker  ent- 

laug.   Yerletzuog 

der  Vena  ju^nl. 

interna,  doppelte 

Ligatur  derselben. 

1882. 

Exstirpation. 


Erysipel,  Pyaemie. 
t  9.  HI.  82. 


Lobuläre  Pneu- 
monie  der  1. 
Lunge.    Oedem 
beider  Lungen. 
Aeltere  Tubereu- 
lose mit  frischem 
Nachschub  in  der 
r.   Lungenspitee 
Erbsengrosser 
Abscess  im  M70- 
cardium  d.  r.  Ven- 
trikels. Beider- 
seitige eitrige 
Ellbogengelenks- 
entzündung. 


256 


T)r.  Alexander  ^rMnkel. 


1882. 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 

Aetiologie 

Aus  dem  Status  prSsens. 

105. 

Gesunde  Familie. 

Masern. 

Kräftig    gebaut,    gut  genährt.    In- 

Badolf S. 

Seit  6  Jahren 

neren  Organe   gesund.    Unter  dem 

13  Jahre. 

Drüaen- 

r.  Unterkieferrande  3  taubeneigrosse 

Schüler. 

schwellungen, 

Drüsen. 

4.  m.  82. 

die  unmittelbar 

nach  Masern 

aufgetreten  sein 

sollen. 

106. 

Seit  7  Jahren 

— 

Kräftig   gebaut,    gut  genährt.    In- 

Karoline W, 

Drüsengeschwülste. 

neren  Organe  gesund.   Vor  u.  unter 

22  Jahre. 

Sonst  stets  gesund. 

dem    r.    Ohre    ein   hühnereigrosses 

Private. 

Drüsenpacket. 

6.  V.  82. 

107. 

Sonst  stets  gesund. 

Trauma 

Kräftig  gebaut;  gut  genährt  Unter 

Mathias  S. 

Seil  ly,  Jahren 

dem  r.  Pector.    major,  faustgrossos 

17  Jahre. 

Drüsen- 

in  die  Achselhöhle    ragendes 

Taglöhner. 

schwellung   in  der 

Drüsenpacket. 

10.  V.  82. 

Achselhöhle,  die 

augenblicklich 

nach  einem  Stoss 

entstanden    sein 

soll. 

108. 

Seit  16  Monaten 

Scrophu- 

Blass,    gut  genährt;    beiderseitiger 

Bernhard  G 

Drüsen - 

lose. 

Lungenspitzenkatarrh.     An    der   r. 

6  Jahre. 

Schwellung,  wegen 

Halsseite  unter  dem  horizont.  Unter- 

19. V.  82. 

deren  vor  6  u. 

kieferaste  und  am  vorderen  Rande 

6  Monaten  bereits 

des   cucullaris   ferner  am  vorderen 

operirt  worden. 

Rande   des  Kopfnickers   zum  Theil 

Das  Kind  litt 

vereiterte  Drüsenpackete. 

früher  an  Ozaena 

und  Eczemen  der 

Haut. 

' 

109. 

Seit  frühester 

Scrophu- 

Linksseitige    Luugenspitzeninfiltra- 

Johann  M.] 

Kindheit  kränklich. 

lose. 

tion.  Die  linke  Halsseire  von  einem 

10  Jahre.' 

Husten.  Augeu- 

über  mannsfaiistgrossen  v.  normaler 

19.  V.  82. 

entzündungcii. 

Haut  bederkteu  Drüsenpacket  ein- 

Seit 1  Jahre  Drü- 

genommen. 

senschwellungen. 

110. 

Gesunde  Familie. 

Scrophu- 

Mittelkräaig,   massig  genährt.    Die 

Adolf  S. 

Seit  5  Jahren 

lose. 

ganze  linke  Halsseite  von  der  Me- 

12 Jahre. 

Drüsen- 

dianlinie  bis   zur  Wirbelsäule   und 

13.   VI.  82. 

schwellungen. 

vom    Ohr     bis    zum    Schlüsselbein 

Seit   %  Jahre 

von   dicht    gedrängten   Drüsen pak- 

Ozaena  und 

keten  ein>>enomroen. 

Blepharadenitis. 

Zar  Histologie,  Aetiologie  und  Therapie  der  L3rmphomata  colli.  257 

1882, 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat         1         Anmerkung         1 

Exstirpation, 

bogenförmiger  mit 

der  Conreutät 

teter  Schnitt. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  14.  III  82. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.    D.   23.    V    82. 

April  84  stellt  sich 

Fat.  mit  einer 
kleinen  ap  fei  grossen 
Drüsengeschwulst 
unter  d.  r.  Unter- 
kieferwinkel   vor. 
Exstirp.    Heilung 
p.  p.  i. 

Exstirpation  des 

zum  grossen 
Tbeile  rerkästen 
Driisenpacketes, 
das  nach  aufwärts 
unter  das  Schlüssel- 
bein  reicht.  Ver- 
letzung der  vena 
subclavia.   Seit- 
liche Unterbin- 
dung derselben. 

Heilung  zum 

grössten  Theil 

p.  p.  i.  Intcr- 

currente. 

Scarlatina. 

S.  D.   28.  V.  82. 

Oet.  84.  Vollkom- 
menes Wohlbe- 
finden, local  eine 
nussgrosse 
Recidive. 

Exstirpation 

der.  einzelnen 

DrUsenpackete. 

Verletzung  der 

vena  jug.   interna. 

In  den  ersten 
Tagen  abend- 
liches  Fieber, 
zum  grössten 
Theil  Heilung 
p.  p.  i. 
8.  D.    12.  VI.  82. 

Arsoncur. 

Zunehmende 
Lungeninfiltration. 

Wird  auf  eine 

interne  Abtheilung 

transferirt. 

,    Arsencur  den  17. 
VI.  bis  15.  VII. 
erfolglos     lö.  VII. 

Exstirpation; 
2  parallele  Haut- 
schnitte vor  u.  hint. 
1     dem  Kopfnicker. 

Heilung  p.  p.  i 
S.  D.  23.  VII.  82. 

unbekannt. 

Z«itMhrlft  für  Heilknode.  VI. 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prSsnes. 

111. 

Anna   P. 

24  Jahre. 

Näherin, 

3.  VII.   82. 

In  der  Kindheit 
Blattern,  vor  2 
Jahren  Geoiihts- 
erysipel.  Drüsen- 
geschwülste se't 
4  Jahren. 

~~ 

Mittelkräftig,    gut  genihrt.    Links- 
zeitiger  Lungenspitzeueatarrh.  Unter 
dem  J.  Unterkieferaste  in  der  regio 
submaxillaris  uu'l  in  der  regio  mas« 
setericH  mehrere  bis  taubeneigrosse 
Drüsengeschw  ülste. 

112. 

MaUkia»  G. 

26  Jahre. 

Drechslerge- 

hilfo. 
6.  VII.   82. 

Sonst  stets  gesund. 

Driisen- 

schwellangen  seit 

8  Jahren. 

Hühnereigrosse     Drüsengeschwulst 
in  der  l.  Unterkiefergmbe. 

113. 

Wemel  8. 

33  Jahre. 

ISchuhmacher- 

geselle. 

10.  IX.  82. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  2  Jahren 

Drüsen- 
Bcli  wellungen. 

Kräftig  gebaut.     Gut  genährt    In- 
neren Organe    gesund.     In    der  r. 
fossa  submaxill.  eine  hühuereigrossc 
Drüsengeschwulst. 

1883. 


114 

Theresia  8. 

12  Jahre. 

2:<.   I.   83. 

Bis  vor  3  Jahren 
stets  gesund;  seit- 
dem Drüsenscbwel- 
lungen,  d.  abscedirt 
und  incidirt  und 
ausgekratzt 
worden. 

Schwächlich    gebaut,    abgemagert. 
Hinter   dem  r.  Ohre  Haut  nlrerirt  i 
und  darunter  geschwollene  Drüsen 
ebenso  in  der  Geilend  des  rechten  | 
Stemoclayiculargelenkos. 

116. 

Ludwig  8. 

16  Ja!.re. 

Praktikant. 

13.  II.  83. 

GeHunde  Familie. 

In  den  Kinder- 
jahren  Typhus   u. 

Masern.   Vor  6 
Jahren  nachZahn- 

extraction  Ent- 

wickelung  von 
Drüsen- 

schwellungen. 
Erfolgloser  Bade- 
gebrauch   in  Hall. 

Schwächlich.  Gesunde  inneren  Or- 
gane.   An    der    r.    Hatsseite    eine 
Kette  von  \  eweglichen  von  norma- 
ler Haut  bedeckten  Lymphdiüsen- 
tnmoren,   welche  vom  r.  Ohre  be- 
ginnend ^  hinter    dem   Kieferwinkol 
längs    des    vorderen   Randes    des 
Kopfhickers  bis  lur  H5he  des  Kehl- 
kopfes herabziehen. 

116. 
Thomas  R, 

16  Jahro. 
Eisendrehor- 

lehrling. 

28.  II.  83. 

Sonst  stets  gesund. 
Hereditär  nicht 

belastet.  Seit  1 '/, 

Jahren  Drüsen- 

scbwellungen. 

Arsencnr  erfolglos 
gebraucht. 

Zahnca- 
ries 

Gracil   gebaut,    gut    genährt,     in- 
neren Organe    gesund.     An  beiden 
Halsseiten   sowohl    vor   als    hinter 
d.  Kopfhicker  mehrere  über  hühnor- 
eigrosse  Drusenpackete. 

Zur  Histologie,  Aetiologle  und  Therapie  der  Lymphomata  colli.  25d 

1882. 


Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 

8.  D.  13.  VII.  82. 

— 

— 

*— 

Exstirpation. 

Nachblutung  die 
zur  Eröffnung  und 

Tamponaie  der 
Wunde  veranlasst. 
S.  D.  20.  VII.  82. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Heilang  p.  p.  i. 
8.  t).  18.  IX.  82. 

unbekannt. 

1883. 


Evidement. 
Ansfüllnng  mit 
Jodoformgaze. 

Mit  noch    granu- 

lirender  Wunde 

entlaasen. 

4.  III.  83. 

In  hftuslicber 
Pflege  anLungen- 
tuberculose    ge- 
storben. 

Ex.ttirpation. 

Heilung  p.  p.  i 

Oct.  1884.  Unter 
dem  Kopfhicker 
noch  einzelne 
kleine  geschwellte 
Drüsen  nach- 
weisbar. 

Eine   nach  der 
Operation   ent- 
standene Unter- 
lippenltthmnng 
Oct  1884    voll- 
kommen  behoben. 

Exstirpation. 

Schnitt  am  vorde- 
ren Rand  des 

Muse.   Bternocleid. 
sin. 

Eitening  aus  der 
Tiefe  der  Wunde 
Nachblutung  aus 

der   Vena  jugul. 
int;  metastatischo 

Pneumonie  und 

metast.    Abscess 

am  1.  Unter- 

schonkel. 

S.  D.    4.  V.  83. 

Oct.  84.  Allgemein- 
befinden sehr  gut; 
linkerseits  unter 
der  Narbe  eine 
lAubeneigrosse 
Drüse  in  der  Regio 
submaxillaris. 

Ausgeheilte  Pyae- 
mie. 

17« 
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Name  and 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  prasens. 

117. 

Paul  P. 

18  Jahre. 

Praktikant. 

4.  nr.  83 

Seit  etwa  10 
Jahren  DrQsen- 
schwellungen.  die 
zum  Theil  absce- 
dirt  und  wegen 
deren  Incisionen 
and  Auskratzungen 
gemacht  worden 
sind.    Vater  des 
Fat.  an  Lungen- 
tuberculose  ge- 
storben. 

Heredi- 
tSre 
Tubercu- 
lose. 

Schwäcjhlich  gebaut;   von  massiger  | 
Ernährung.   Rechtsseitige   Lungen-  j 
si>itzeuinfiltration.  Zu  beiden  Seiten 
des  Halses  Drüsenpackcte,  die  zum 
Theil   als  Fisteln   die  Haut  durch- 
brochen    und    auch    in    grösserem 
Umfange  ulcerirt  haben. 

118. 

Fram  N. 

20  Jahre. 

Schulimacher- 

gehilfe. 
8.  III.  83. 

Vor  10  Jahren 

Augenentzündung 

mit   Hinterlassung 

eines  Hornhaut- 

6eckes.  Seit  1 

Jahre  Drüseu- 

schwellnngen,    die 

zum  Theil  absce- 

dirten  and   secer- 

nirende  Fisteln 

zurückliessen. 

Sehr 
sciilechte 
hygieni- 
sche 
VerhÄit 
nisse. 

Mittelgross;  gracil  gebaut,  gut  ge- 
nährt. Beiderseitiger  Lungenspitzen- 
catarrh.    Harn  etwas  eiweisshältig. 
Die  r.  Halshälfte  vom  Wa.zenfort-  i 
Satze  bis  zum  Schlüsselbein  einge- 
nommen von  mehr  weniger  grossen  | 
Drüsen    und    Drüsenpacketon,    die 
zumeist  entlang  dem  vorderen  Rande  | 
dos  Kopfnickers   gelagert  sind.  An  ; 
mehreren  Stellen  erscheint  die  sonst 
unveränderte  Haut  ulcerirt  und  von 
Fisteln    durchbrochen     Linkerseits 
disseraii^irte  Drüscnschwellung  vou 
geringer  Grösse. 

119. 

Georg  II. 

16  Jahre. 

22.  ni.  83 

Als  Kind  Masern 
überstanden.  Seit 
3  Jahren  Drüsen - 

Schwellungen. 
Sonst  stets  gesund. 

Feuchte 

Wohnnng. 

Zahnca- 

ries. 

Gracil     gebaut,     schlecht    genährt. 
Lungenspitzencatarrh.     Am   Unter- 
rande des  1.  Unterkiefers  vom  Vor- 
derrande  des  Kopfnickers    bis   zur 

liegt  ein   ganseigrosses  Packet  ge- 
schwellter Drüben.  An  der  correspon 
direndorn    Stelle  rechtorsoits  eben- 
falls ein  Drüseupacket,  aber  kleiner, 
rechterseits  auch  noch  disseminirte 
Drüsen  am  Vorderrande  des  Kopf- 
nickers. 

120. 

Viktor  T. 

16  Jahre. 

Kellner. 

23.  IV.  83. 

Sonst  stets  gesund. 
Seit  1  Jahre 

Drüsen- 
schwellung. 
Schwester  des 
Kranken  leidet 
ebenfalls  an  Drüsen- 
schwellmg. 

Heredi- 
täre 
Tubercu- 
lose. 

Schwächlich   gebaut;    schlecht  ge- 
nährt. Rechtsseitige  Lungenspitz»m- 
infiltration.    Hinter    und    unterhalb 
des    r.    Ohres    ein   ganseigrosses 
Drüsenpackefc,  fluctuirend,  und  von 
gerotheter  Haut  bedeckt 
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Behandlung 

Vorlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Kvi dement.  Ans- 

Heilung    durch 

unbokaniit. 

fdllen   der  Wund- 

Granulation. 

hölilo  mit  Jodo- 

Abendliche Tem- 

formgaze. 

peratu  rerhöhungen 
vom  Lungenpro- 
cesse  herrührend. 
Mit  granulirender 
Wunde  zu  wei- 
terer ambulatori- 
scher Behandlung. 
E.  D.    10.  III.  83. 

An  jenen    Stellen 

Heilung  durch 

unbekannt. 



der  r.  Halsseite, 

Granulation. 

wo  die  Haut 

8.  D.  24.  III, 

schon  durch- 

brochen erschien, 

wird    die  Excision 

der  kranken 

Haut   und  Exstir- 

pation  der  un- 

mittelbar darunter 

gelegenen  verkästen 

Drüsen    vorge- 

nommen.   Aus- 

füllen   der  Wund- 

höblen  mit  Jodo- 

formgaze. 

Exstirpation. 

Heilung  zum  Thoil 

Oct.  84;  keine 

Parese  des  r. 

Bogenförmiger 

p.  p.  i.  zum  Theil 

locale  Recidive. 

facialis,    welche 

Schnitt  vom  r. 

durch  Granulation. 

Allgemeinbefinden 

October   1884 

proc.    mast.   bis 

S.   D.    24.   V.   83. 

gut. 

noch  im  leichten 

zum  Zungenbein- 

Grade  fortbesteht. 

horne.    12.   V. 

Ex.^tirpation  linker- 

seiti»,  1.  Schnitt 

am  Vorderrande 

des  Kopfhickers, 

2  sagitUler  Schnitt 

zur  Entfernung 

der  inframaxillar 

gelegenen  Drüsen. 

Incision  und  Aus- 

Heilung i>er   Gra- 

unbekannt. 

_^ 

kratzung  mit  dem 

nulation.  Mit  noch 

scharfen    Löffel. 

grao.   Wunden 

Tamponade    mit 

entlassen  7.  V.  83. 

Jodoformgaze. 

262 


Dr.  Alexander  FrSnkel. 


1883. 


Name  und 
Alter 

Zur 
Aetiologie 

Ans  dem  Status  prSsens. 

121. 

Gesunde  Familie. 

Inneren  Organe  gesund.   Hinter  d.  ; 

Johann  8, 

Seit  10  Jahren 

Ohre  und  von  da  nach  abwSrts  ent- 

17 Jahre. 

Drüsen- 

lang   dem    r.   Kopfriicker    Drüsen- 

Lehrling. 

Schwellungen,   die 

tumoren. 

10.  IV.  83. 

seit  1  Jahre  rasch 
wachsen. 

122. 

Eltern   des  Pat. 

Heredi- 

Gracil  gebaut.  Inneren  Organe  ge- 

Hermiann N. 

starben  beide  an 

tftre 

sund.  In  den  beiden  ff.  inframaxilla- 

16  Jahre. 

Lungentuber- 

Tubercu- 

ribus,  der  Kinngegend,  der  Caroti- 

Lehrling. 

cnlose.  Seit  2 

lose. 

denfurche,  hinter  dem  Ohre  in  dem 

2.  V.  83. 

Jahren  Drüsen- 

Zahnca- 

trig.  supra  clavicul.  Drüsenpackete. 

schwellnngen. 

ries. 

Sonst  stets  gesund. 

123. 

Im    14.  Lebens- 

_ 

Gracil    gebaut,    schlecht   genfthrt. 

Therese  S. 

jahre  Typhus 

44  Jahre. 

überstanden.  Sonst 

Rande   des  muse.  pect,  major  eine 

8.  V.  83. 

stets  gesund. 
Drüsen- 
schwellungen am 

Ilalse   vor  7 
Jahren,  vereitert. 
Seit   4  Monaten 

Drüsen- 
schwellungen in 
der  r.  Achselhöhle. 

Reibe  bis  wallnussgrosser  Drüsen. 

124. 

Seit  frühester 

Heredität. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt,  inneren 

Julius  8. 

Kindheit  An- 

Organe gesund.  Rechts  Im  tri^.  in- 

14  Jahre. 

schwellung  der 

framaxillare  und  in  der  Carotiden- 

18.  V.  83. 

Hahi-  u.  Nacken- 

furche,  weiters  vom  Kopfhicker  be- 

Lymphdrüsen 

deckt  und  im  Trigomnn  supra  ela- 

Sept.  82,   von  6 

viculare   zahlreiche  bis   nnsx^osse 

Incisionswunden 

Tumoren. 

aus  die  Drüsen 

der  1.  Hahhälfte 

exstirpirt.  Mutter 

angeblich  biust- 

leidend. 

125. 

Sonst  stets  gesund, 



Kräftig  gebaut,    gut  genährt.     In- 

FroM P, 

aus  gesunder  Fa- 

neren Organe  gesund.    Vor  dem  r. 

19  Jahre. 

milie.  Seit  6  Jahren 

Ohre    hühneroigrosse  Drüsenge- 

HfinslersBohn. 

Drüsen- 

schwulst. Hinter  dem  rechten  Ohr- 

30. V.  83. 

schwellungen. 

läppchen   haselnussgrosse    Drüsen- 

geschwulst. 
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BeliMndhing 

Verlauf                    Endresnltat 

Anmf'rkung 

Ezstirpatton. 

Heilung  p.  p.  i. 

bei  Anfangs 
nemlich   hohem 

Fieber. 
S.  D.    16.  V.  83. 

unbekannt. 

— 

Ezstirpation  bei- 

deneiU,  Ver- 

letsftng  der  vena 

JQg^.  int.  dextra. 

Doppelte  Unter- 

bindnn^  derselben* 

Heilung  sftmmt- 

licher  Wanden 

p,  p.  i. 

18.  V.  88. 

Oct.  84.  Wohl- 
befinden, keinerlei 
Becidiye. 

Ezstirpation. 

Eiterung  aus  der 
Tiefe.  Fieber, 
8.  D.  30.  VI. 

unbekannt. 

Eutirpatiön. 
LSogBSchnitt  am 
Yorderrande  des 
Koplhickera.   Ver- 
letznng^  der  vena 
JQg.  int.   Doppelte 
Unterbindung  der- 
selben. Zweiter 
Scbnitt  am  oberen 
Bande  der 
Clavicula. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.D.  31.  V.  83 

Mai  83.  Nach 
der  ersten  im 
Sept.  82  stott  ge- 
habten Driisen- 
ezstirpation  local 
keine  Beddive. 

Ezstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.   3.  VI.  83. 

Oct.  84.  Unter 
der  Narbe  am 
Unterkieferwinkel 
swei  bohnengrosse 
Drüsen.  Allgemein- 
befinden gut. 

1864 

ir  ->,•■■  ■ . 

1883 

Dr.  Alexander  Franke). 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 

Aetiologie 

Ans  dem  Status  präsens.            1 

126. 
Karl  B, 

14  Jahre. 

Drechsler- 
lehrling. 

4.  VI.  83. 

Gesunde  Familie. 
Seit  4  Jahren 

Drüsen- 
Bchwellungen. 

Gracil  gebaut,    blass.    Inneren  Or- 
gane gesund.   An  der  linken  Hais- 
seite  in    der   Submaxillargegend 
dann  am  vorderen  und  hinteren  Rand 
des  Ko])fnickers  zahlreiche  Drüsen 
von  Bohnen-  und  bis  über  Wallnuss- 
grösse.     RechterseitH     der    gleiche 
Befund  nur  sind  die  Drüsen  kleiner. 

227. 
Amaüe  8, 
22  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
12.  VI.   83. 

Gesunde  Familie. 

Stets   gesund. 
Seit  15  Jahren 
unveränderte 
Drüsen- 
schwellungen am 
Halse. 

Inneren  Organe  gesund.  Unter  dem 

linken    Kieferwinkel    2     taubenei- 

grosse  Drüsen. 

228. 

Bosa  B. 

19  Jahre. 

18.  VI.   83. 

'S. 

Drüsen- 
schwellung seit 
2  Jahren. 

Zahnca- 
ries. 

Kräftig,    massig    genährt     In    der 
fovea  submaxillaris  dextra  einwalU 
nussgrosses  Drüsenpacket.  Am  hin- 
teren Rande  des   sternocieidomast. 
ein  apfelgrosser,    ähnlicher  Tumor. 
Linkerseits    ein    gleichfalls    apfel- 
grosses  Paquet  in  der  Gegend  d&s 
ünterkieferwinkels. 
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Behandlung                     Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

1 

<    Ezstirpation  der 
auf  der  linken 
I  lalssei  te  sitzenden 
Drüsengeschwülste 

(an  30  an  der 
Zahl)  durch  4  pa- 
rallele Längs- 
schnitte. 

1 

Heilung  zum 

grössten  Theil 

p.  p.  i. 

S.  D.    29.  VI.  83. 

Oct.  84,  local 
keine  Reeidive; 
an  der  r.  Ilalsseite 
vor  und  hinter 
dem   Kopfnicker 
bis  zum  Proc 
mastoideus 
hinauf    Drüsen- 
ketten nachweis- 
bar. Die  einzelnen 
Drüsen  v.  Erbsen- 
bis  Tanbeneigrösse. 
Nach  dem  Aus- 
tritte aus  dem 
Spital    seien  die- 
selben gewachsen; 
durch  eine  Bade- 
cur    in  Hall  aber 
wieder  bis  zur 
jetzigen    Grösse 
zurückgegangen. 

Leichte  Tracheo- 
stenotischo     Er- 
scheinungen. Wäh- 
rend des  Spitals- 
aufenthaltes und 
der  Heilung  der 
durch  die  Opera- 
tion an  der  linken 
Halsseite  gesetzten 

Wunde  sind  die 
der  anderen  Seite 
bedeutend    kleiner 
geworden,  so  dass 
von   einer  zweiten 
Operation  vorläufig 
abgesehen  wird. 

Exsiirpation. 
Schnitt  längs  des 
vorderen   Randes 
des  Kopfnickers. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  10.  VI. 

Oct.  84,  keine 

locale   Reeidive. 

Wohlbefinden. 

Eine   nach  der 
Operation  entstan- 
dene Unterlippen - 
lähmung  besteht. 
Oct.  S4,  noch  fort. 

Exstirpation. 
Schnitt  beiderseits 
längs  des  vorderen 
Randes    des  Kopf- 
nickers,  rechter- 
soits  auch  am  hin- 
teren Rande  des- 
8elf>en.    Jodoform- 
gaze-Verband. 

Heilung  p.    ).  i. 
8.  D.    27.   VI.  83. 

Oct.  84.  Beider- 
seits unter  der 
Narbe  mehrere 

kleine  (bis 
bohucngrosse) 
Drüsen    nachweis- 
bar.   Allgemein- 
befinden gut. 

^SJ?*. 
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Dr.  Alexander  FrSnkel. 


1883. 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus  dem  Status  präsens. 

129. 

Karl  S. 

9  Jahre. 

27.   VI.  88. 

Beit  frahester 
Kindheit,  angeblich 
nach  dem  Zahnen, 
Drüsen- 
schwellangen. 
Keine  hereditäre 
Belastung.  Gute 
Verhältnisse. 

Schwächlich,  massig  genährt,  blass. 
An   der   r.    Halsseite   vom   Unter- 
kieferwinkel beginnend  in  der  Rich- 
tung des  Kopfhickers  nach  abw^irts 
eine   Reihe  von   Drüsenpacketen, 
deren  grösstes  etwa  hühnereigross. 

130. 
Kmestine  H. 
27  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
28.   XI.  83. 

Sonst  stets  gesund. 

Drüsengeschwülste 

seit  1  Jahre. 

Kräftig  gebaut,    gut  genährt.     In- 
neren Organe  gesund.   Drüsenpak- 
kete  in  der  Gegend  des  r.  Unter- 
kiefers,  des   proces.   mastoid.    und 
entlang   dem   vorderen  Rande   des 
Kopfhickers. 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

ExstirpatioD. 

Eiterung  ans 

Bald  nach  seiner 

Schnitt  ▼.  Waraen- 

der  Tiefe.   Ab- 

Entlassung 

fortBatz  entlang 

stossnng  nekro- 

schwellen in  der 

. 

am  hinteren  Band 

tischer  Qewebs* 

Umgebung  der 

des  Kopfnicken. 

fetzen. 

Narbe  neuerdings 

8.  D.  22.  yill.  83. 

Drusen  an  und 

Fat.  wurde  am 

23.  IL  84.   neuer- 

dings auf  die 

Klinik    aufgenom- 

men. Abermals 

Exstirpation. 

Schnitt  am  vor- 

deren Bande  des  r. 

Kopfhickers.  Dies- 

mal Heilung  p. 

p.  i.  und  8.  D. 

nach  8täg.  Spitals- 

aufenthalte. Im 

Oetober   1884 

BteUt  sich  Fat. 

über  briefliche 

Aufforderung  an 

der  Klinik  vor. 

Allgemeinbefinden 

gut.   Unter  beiden 

Narben  mehrere 

bis    haselnuss- 

grosse  Drüsen 

nachweisbar. 

Exatirpation  der 

Heilang  nnr  zam 

Oct.    84  keine 

Totale  Facialis- 

Eumeist  verkästen 

Theil  p.  p.i., 

locale  Becidive. 

Uhmung,  die  sich 

Drüsen. 

stellenweise  ziem- 

Allgemeinbefinden 

nach  1  Jahre  nur 

Schnitt  vom 

lich  beträchtliche 

gut 

wenig  gebessert. 

Warzenfortsatze 

Eiterung  ans  dei 

entlang  dem  Kopf- 

Tiefe  bedingt 

nicker  bis  znr 

durch  Abscedirung 

Mitte  desselben. 

nicht  ezstirpirter 
käsiger  Drüsen. 
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Dr.  Alexander  Fräakel. 


Name  und 
Alter 


131. 
Siegfried  II. 

15  Jrtlire. 
7.    Xll.  83. 


Anaranest.  IJatoii 


Zur 
Aetiologlo 


Sonst  stets  gesund. 
Seit  6  Jaiiren 
Drüsen- 
^ichwellungen.  Vor 
3  Jahren  Kxsttr- 
pation  eines  in 
der    Gegend    des 
r.  Kiefei  winkols 
sitzenden   Drüsen - 
packetes.    3  Jahre 
hindurch    Badege- 
brauch  in  Hall. 


Aus  dem  Status  prSseus. 


Schleclit  entwickelter  Knabe.    Die 

Lymphdrüsen  der  Gegend  des  r 
Kioferwinkels  und  hinter  dem  r 
Ohre  au  einem  etwa  eigrofisen 
Packete  angeschwollen.  KoUossale 
IntimiescenE  der  Lymphdrüsen  bei- 
der Halshält'ton  femer  der  Glandulae 
supraclaviculares  und  der  Na  cken-  i 
drüsen. 


1884. 


132. 

Montt    R. 

22  Jahre. 

Commis. 

16.  II.  84. 


Leidet  seit  10 
Jahren  an  Ozaena ; 
vor   1  '/j  Jahren 
Haemoptoe,    seit- 
dem Husten  nud 
Nachtschweisse.  Seit 
1  Jahre  Drüsen- 
schwellnngen  am 
Halse,  die   zum 
Theil   abscedirt. 
Evidement  a.  £x 
Btirpation  einzelner 
Drüsen  vorherge- 
gangen.   Vor  3 
Monaten  Otorrhoe. 
Hereditllre  Tuber- 
culose  -  Belastung 


Heredi- 
täre 
T.ihercu- 
lo.se. 


Schwächlich  gebaut,  schlecht  ge- 
n2fhrt.  Rechtsseitige  Lnngenspitzen- 
iuHltration.  Drüsen  in  der  rechten  ! 
Caroditenfurche  bis  hinter  das  Ohr 
und  nach  vorne  bis  gegen  das  Kinn 
reichend,  bilden  ein  zusammenhan- 
gendes, mit  der  Haut  innig  ver- 
wachsenes Packet,  Haut  zum  Theil 
narbig  verftndert,  zum  Theil  von 
Fisteln  durchbrochen. 


133. 
Jenny  B, 
23  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
27.  H.  84. 


Drüsenscliwellung 

seit  1  Jahre. 
Sonst  stets  gesund. 


Feuchte 
Wohnung, 


MittelkrSftig,  massig  genffhrt.  Ca- 
tarrh  beider  Lungenspitzen.  In  der 
Mitte  d.  r.  Kopfnickers  eine  hühnerei- 
grosse,  derbweicho,  von  normaler 
Haut  bedeckte,  verschiebbare  Drü- 
sengeschwulst. Eine  zweite  tthn liehe, 
aber  kleinere  in  der  Gegend  des 
oberen  Halsdreieckee. 
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Behandlnng 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation  der 

Wundheilung 

Kurze  Zeit  nach 

rechtseitigen  Drü- 

p.  p.   i.    Im  Ver- 

seiner  Entlassung 

sengeschwülste. 

laufe  derselben 

zu  Hause  an 

'  Hantschnitt  hinter 

LungeninfiUration. 

Lungentuberculose 

1  dem    r.    Ohre   be- 

Entlassung des 

gestorben. 

ginnend  längs  dem 

Kranken  am 

r.   Kopüiicker   b's 

29.  Xn.  83. 

in*s  Jagulum. 

Drüsengeschwülste 

Drüsen   innig  an 

linkerseits  zur 

einander  und  an 

Zeit  der  Entlassung 

die  Umgebung  an- 

in statu  quo. 

gewachsen,  zum 

grössten  Theil 

rerkSst.  Resection 

eines  4  Ctm.  lan- 

gen Stückes  der 

rena  jugularis. 

Exstirpation  der 

rechtsseitigen 

supraclavicularen 

Drüsen    und   der 

hinter  dem  stemo- 

cleido    gelegenen 

j            Drüsen. 

^ 

1884. 

Evidement  der 
vereiterten  und 
Ex8tiq>at<on  der 
übrigen  Drüsen. 

Eiterung  aus  der 
Tiefe  der  Wunde. 

Wird  mit  zum 
Theil  noch  granu- 
lirenden  Wunden 
zur  weiteren  am- 
bulatorischen  Be- 
handlung entlassen. 
E.  D.   11.  m.  84. 

unbekannt. 

1       Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.    10.  TIT.  84. 
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1884. 


Dr.  Alezander  Fr&ikel. 


Name  and 
Alter 


Anamneit.  Daten 


Zur 
Aetiologie 


Ans  dem  Statns  prXsens. 


134. 
Marie  G, 
26  Jahre. 

Bonne. 
1.  III.  84. 


Bisher  stets  ge- 
sund, ans  gesunder 
FNmilie  stammend. 
Drtigenschwellnn- 
gen  seit  2  Jahren. 


SchwSchlieh  gebant,  schlecht  ge- 
nährt. Inneren  Organe  gesund«  Am 
recht.  Unterkieferrande  ein  hühner- 
efgrosses  Drtisenpacket  Entlang 
dem  vorderen  Rande  des  Kopf- 
nickers derselben  Seite  mehrere 
geschwellte  Drüsen,  die  snm  Theil 
erweicht  sind. 


135. 
Wenzel   W. 
25  Jahre. 
Tischlerge- 

hilfe. 
II.  m.  84. 


Seit  2  Jahren 
Drüsenschwellun- 
gen. Vor  3  Jahren 
Haemoptoe. 


Mittelkrffftig,  gut  genährt.   Beider- 
seitige Lungenspitzeninfiltration. 
Entlang  dem  r.  Kopfnicker  und  über 
der  r.  Supraclayiculargrube  Drüsen- 
packete. 


136. 
Heinrich  W, 

21  Jahre. 

Bildhauer. 
19.  IIT.  84. 


Hereditäre  Bela- 
stung. Lymph- 
drüsenschwellung 
angeblich  nach  Ma- 
sern entstanden 
Yor  12  Jahren. 
Seit  V«  Jahren 
rascheres  Wachs- 
thnm. 


Masern 
Heredi- 
täre 
Tubercu- 
lose. 


Gracil,  gut  genährt.  Beiderseitig 
Lungenspitzencatarrh.  In  der  fovoa 
submaxil.  sin.,  sowie  entlang  dem 
Kopfnicker  an  der  Vorder-  und 
Rückseite  desselben  Drüsenpack ete. 


137. 

Joaef  Z. 

23  Jahre. 

Gelbgiesser. 

4.  VI.  84. 


Seit  8  Jahren 

Drüsen- 
Rchwel  langen. 


Schwächlich  gebaut,  massig  ge- 
nährt. Kyphoscoliose  d.  Brnstwirbel- 
säule.  Drüsenpacket  am  Vorderrande 
der  oberen  Hälfte  des  r.  Kopf- 
nickers. Entsprechend  dem  1.  linken 
oberen  Mahlzahn  Epnlis. 
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1884. 


BebandluDg 

VerUuf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation  der 

Drfisen  am  Unter- 

kieferwinkel  und 

KTidement  der  am 

▼orderen  Rande 

des   Kopfnickers 

gelegenen. 

Heilung  der  Wunde 
am  Unterkiefer- 
winkel p.  p.  i. 
Die  anderen  wur- 
den offen  gelassen 
und  heilten   unter 
Jodoform   durch 

Granulation. 
S.  D.    18.   m.  84, 

Oct.  84.  Keine 

Kecidive.  WoW- 

befinden. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
8.  D.  4.  IV.  84. 

April    84.     In  der 
Mitte  des  r.  Kopf- 
nickers taubenei- 

grosses  Drüsen- 
packet.  Unter  der 

alten  Narbe  auf 
der  r.  Seite  kloine 
erbsen-  bis  bohnen- 
grosse  Drüsen  pal- 
pabel.  Exstirpation 
d.   1.    Drüsenpak- 

ketes,  Verletzung 
der  Vena  jug.  int. 

Doppelte  Unter- 
bindung desselben, 

Heilung  p.  p.  i. 

Oct.  84.  Keine 

neue  Recidive. 
Lungenbefund  un- 
verändert. Su^jec- 
Uves  Wohl- 
befinden. 

Exstirpation. 

Verletzung  und 
Unterbindung  der 
Vena  jng.  interna. 

Doppelte  Unter- 
bindung derselben. 

Anfangs   erböhte 
Abendtenipera- 

tur.'D. 
Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  2.  IV.  84. 

nnbekannt. 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.   D.   21.  IV.  84. 

Oct.  84.  Mehrere 
bis  haselnussgrosse 
Drüsen  unter  de- 
Narbe  zu   fiihlen. 
Wohlbefinden. 

' 
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1884. 


Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

Aus   dem  Status  präsens. 

138. 

Marie  G. 

5  Jahre. 

ö.   IV.  84. 

Bisher  stets  gesund. 

Seit  mehreren  Mo- 
naten  Drüsen- 
schwellungen. 

Zahnca- 
ries. 

Gut  genährt,  gesund.  —  An  der  r. 
HaLsseite   unter    dem    Unterkiefer- 
rand o    2    geröthete  und  verdünnte 
Hautstellen,  unter  denen  sich  infil- 
trirtes    und   theil weise    vereitertes 
Drüsengewebe  vorfindet. 

139. 

Mathias  H. 

16  Jahre. 

Schahmacber- 

lehrling. 

15.   IV.  84. 

Sonst  stets  gesund. 

Keine  heroiUtfire 

Belastung.   Seit   1 

Jahre   Drüsen- 

schwellungeu. 

Gracil    gebaut,     schlecht    genfihrt. 

Inneren    Organe    gesund;    apfel- 

grosses    Drüsenpacket    unter    dem 

Kinn,  eben  solches  in  der  regio  re- 

tromaxillaris  dextra. 

140. 
Marie  F. 
17  Jahre. 
Handarbei- 
terin. 
23.  IV.   84. 

Vor  3  Jahren 
Blattern.  Vater  an 
Luugenphtise  ge- 
srorbon.    Drüsen- 

schwellung  seit 
4  Jahren. 

Heredi- 
türe 
Tubercu- 
lose. 

Krüftig  gebaut;    gut  genährt.     In- 
neren Organe  gesund.     Unter  dem 
l.  Jochbogen,  unter  dem  Ohie  und 
unter    dem    Kiefcrwinkel     je    eine 
etwa  haselnussgrosso   Drüse,  unter 
dem  Seiten-ando    des   Unterkiefers 
ein  apfelgrosses  Drüsenpacket 

141. 

Anton  F, 

26  Jahre. 

Müllergebilfe. 

2.  V.  84. 

Sonst  stets  gesund. 
Vor  einem  Jahre 
unvoll»  tfindige 
Operation  von  seit 
2  Jahren  beste- 
hende Drüsenge- 
schwülsten. Neuer- 
liches Wachsthum 
derselben  in  letzter 
Zeit. 

Kräftig   gebaut,    gut   genährt.     An 
der  r.  Halshälfte   in   der  Mitte  des 
Kopfnickers    ein  klein  apfelgrosses 
Drüsenpacket.  Bohnen-  bis  wallnuss- 
grosse  Lymphdrüsen  unter  dem  r. 
Unterkieforaste  und  unter  dem  Kinn. 
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Beliandluug 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

ZuDHchst  Kvi- 

Heilling  p.  p.  i. 

dement   und   im 

S.    10.  IV. 

AuschluHM  daran 

Elxstirpation. 

Evidement  11.  Kx- 

Heilung  p.  p.  i. 

Cef.    84.    Keine 



stirpation  des 

Ö.  D.  26.  IV.  84. 

locale  Recidive. 

anter  dem  Kinn 

Rechterseits  Lun- 

gelegenen  zum 

genspitzencatarrh 

Tbeil   vereiterten 

Drüsenpackete. 

ExBtirpation  des 

retromaxill. 

Drüsenpackrtes. 

Exstirpation    der 

Intercurrentes 

Oct.  84.  Stark 

ToUle  Facialis- 

zam    Tbeil    schon 

Erysipel.  Lang- 

hyertropbiäjche 

lähmung  bedingt 

verkfisten  Drüsen 

wierige  Heilung 

Narben.    Totale 

durch  mehrfache 

durch  4  Haut- 

durch  Eiterung 

Facialislfibmung 

Durchschneidung 

schnitte,    1.  vor 

ans  der  Tiefe   der 

nur  wenig  ge- 

von  Facialisüsten. 

dem  Kopfnieker, 

Wunde. 

besserf. 

Nach    %  Jahren 

2.  unter  dem  lin- 

constant. 

ken  Unter  kiefer- 

winkel,  schief  nach 

unten  ziehend,  3. 

im  1.  trig.  snbma- 

xill    unter  dem 

! 

Unterkieferrand . 

1 

4.    3    Ctm.   langer 

1 

1 

verticaler  Schnitt 

i 

über  die  Joch- 

' 

1 

brücke  knapp 

Yor  dem  Ohre. 

1 

' 

DurchschneiduQg 

1 

1 
j 

mehrerer  Facialis- 

! 

1 

1 

xwtfige. 

1 

1 

ExMtirpation 

Heilung  p.  p.  i. 

unbekannt. 

Leichte  Parese  der 

Bogenförmiger 

8.  D.    17.  V.  84. 

Lippen&ste   des  r. 

etwa  7  Ctm.  langer 

Facialis. 

HautscbniU  unter 

dem   Unterkiefer- 

rand   in  der  regio 

1 

1 

retromazill      Von 

der  Mitte  den  un- 

teren Wnndrandes 

4  Ctro.  langer 

Schnitt  nach  unten. 

ebenso  in  der  Me- 

dianlinie unter 

» 

d«m  Kinn 

1 
1 

! 

Zeitarkrift  Or  Heflkud«.  Tl. 


18 
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Name  und 
Alter 

Anamnest.  Daten 

Zur 
Aetiologie 

■ 
Aus  dem  Statu«  präsens. 

142. 

Leopold  K, 

16  Jahre. 

Tuglöhner. 

6.  V.   84. 

Stet»  gesund.  He- 
reditär   nicht    be- 
lastet.   Seit  6 
Jahren  Drüsen- 
Schwellungen. 

— 

Krftftig   gebaut,    gut   genährt.    In- 
neren Organe  gesund.  In  der  regio 
retromaxill.    dext ra    ein    hühnerei- 
grosses  Drüsenpacket,  eine  bohnen- 
grosse  Drüse  in  der  regio  parotidea 
dextra  vor  dem  äusseren  Gehörgaiig. 

143. 
August  M, 
2ö  Jatire. 

Bauer. 
8.   V.  84. 

Sonst  stets  gesund. 
HereditSr  nicht  be- 
lastet   Seit  5  Jah- 
ren  Drüsen - 
Schwellungen. 

Kräftig   gebaut,    gut  genährt.    In- 
neren Organe  gesund.  Am  rechten 
Unterkieforwinkel    grosses  Driisen- 
packet,    von  dn    herab   dem   Kopf- 
nicker entlang  bis  zur  Oberschi  ü.si>el- 
beingrube    haselmis-    bis    taubenoi- 
gross   geschwellte  Drüsen.          i 

144 

Josef  S. 

51   Jahre. 

Bedienerin. 

I.  VI.  84. 

Sonst  st<3t8  geHUiid. 
Seit  l'/j  Jahr.  Drii- 
senschwellungen  in 
d«'r  Onerschlüssel- 
beingrube.     Gatte 
der  Pat.    starb  an 
Lungentubercu- 
lose ;  ebenso  meh- 
rere Kinder. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Beider- 
seitiger   Lungenspitzencatarrh.     In 
der   linken  fossa  supraclavicul.  e-n 
halbkreuzer  grosses   Geschwür   mit 
belegtem     Grund.     Das    Geschwür 
nimmt  die  Kuppe    einer  wallnuss- 
grossen  Geschwulst  aiL 

145. 

Fram  S. 

16  Jahre. 

Malerlehriing. 

29.  VI.  8  4. 

Opthalmieen. 
Drüsen- 
scKwellnngen    seit 
8  Jahren.    Erfolg- 
lose Badecuren  in 
Hall. 

Scrophul. 

Mittelkräftig,    massig  genährt.    Die 
retromaxiliare  u.  Unterkiefergegend 
von  einem  faustgrossen  Drüseupak- 
kete  eingenommen.  Ebenso  Drüsen- 
schwollungen,   hinter  dem  1.  Kopf- 
nicker. 

146. 
1     Anna    Z. 
1     17  Jahre. 
1  9.    VII.  84. 

1 

Gesunde  Familie. 

Vor  11  Jahren 
Blattern.   Driisen- 
schwellungen    seit 

8  Jahren.  Zahn- 
caries 

Zahnca- 
ries. 

Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  In  der 

r.    regio     submaxill.     ganseigrosses 

Drüsenpacket.  Unterhalb  de»  Kiefcr- 

winkels  muskatnussgrosse  Drüse. 

1 

1          147. 
1     Josef  H. 
IH  Jahre, 
ättident. 
1.  VIII.  84. 

Sonst,  stets  gesund 
und   aas  gesunder 
Familie.     Drüsen- 
schwellung   seit 
6  Jahren. 

Mittelkrättig,  gut  genährt.  Inneren 
Organe  gesund.     In   der   1    Ünter- 
kiefergegend  u.  entlHug  dem  Kopf- 
nicker   dieser  Seite  Drüsenschwel- 
lungen. 

148. 

Magdalena  F. 

3.  XI.  84. 

Sonst  stets  gesund. 

Drüsenschwellung 

seit   6  Jahren. 

Zahnca- 
ries. 

Linkes    oberes    Halsdreieck   von 

einem    apfelgrossen    Drüsenpacket 

eingenommen.     Inneren     Organe 

gesund. 

1 
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Behandlung 

Verlauf 

Endresultat 

Anmerkung 

Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D  13.  V.  84. 

— 

Exstirpation. 
Schnitt  am  vor- 
deren Rand  des 

Kopfnlckers. 

Fieber.   Eiterung 
aus  der  Tiefe. 
S.  D.   21.   V. 

unbekannt. 

Evideinent    und 
Exstirpation. 

Heilung  p.  p.  i. 

Oct.   84.    Ueber 

den  Lungen 

stjitus   quo  local. 

keine   Recidive. 

Wohlbefinden. 

1 

1 

Exstirpation. 

1 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  9    VII. 

unbekannt. 

Exstirpation. 

Bogenförmiger 

Schnitt  mit  der 

Convexität  nach 

unten. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  U.  VII. 

Oct.  84,  local 
keine  Recidive. 
Wohlb«^finden. 

_ 

Exstirpation 
Schnitt  vom  Joch- 
bein  bis  zum 
Unterkieferwinkel. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D     14.  VIII 

Exstirpation  durch 
einen  bogenförmi- 
gen nach  unten 
convexen  Schnitt. 

Heilung  p.  p.  i. 
S.  D.  12    XI. 

unbekannt. 
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UEBER  ZWEI  SELTENERE,  AUF  MANGELHAFTE  INVO- 
LUTION DES  DUCTUS  OMPHALOMESABAICUS  ZU  BE- 
ZIEHENDE DARMBEFUNDE.') 

Aus  Prof.  Chiari's    pathologisch-anatomischem  iDstitute  an  der  deutschen 
Universität  in  Prag. 

Von 

Dr.    PAUL    DITTBICH, 

L  Asiiitenten  am  InBtltnte. 
(Hierzu  Tafel  16.) 

Bekanntlich  obliterirt  der  Ductus  ompbalo-mesaraicus,  welcher 
in  dor  ersten  Zeit  des  embryonalen  Lebens  die  Verbindung  zwischen 
der  Nabelblase  und  dem  Darmrohre  herstellt,  unter  normalen  Ver- 
hältnissen beim  Menschen  zu  Ende  des  zweiten  Monates,  und  ver- 
schwinden bald  auch  die  letzten  Reste  desselben  vollständig.  Zu- 
weilen kommt  es  jedoch  vor,  dass  von  dem  Dottergange  Residuen 
über  das  embryonale  Leben  hinaus  persistiren,  welche  einerseits  be- 
züglich ihrer  Grösse  und  Gestalt,  andererseits  bezüglich  ihrer  Stellung 
gegenüber  dem  Darmrohre,  endlich  auch  bezüglich  ihres  weiteren 
Schicksales  mannigfachen  Modalitäten  unterworfen  sind. 

Meckel^)  war  es  bekanntlich,  welcher  überhaupt  zuerst  auf  Ano- 
malien der  Involutiim  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  hingewiesen  und 
den  Zusammenhang  der  daraus  resultirenden  pathologischen  BUiIungen 
n)it  dem  letzteren  richtig  erkannt  hat.  Die  von  ihm  beschriebenen 
und  nach  ihm  als  angeborenes  geschlossenes  und  offenes  Meckel* ^chefi 
Diveriikel  bezeichneten  Missbildungen  am  Darme  gehören  zu  den 
relativ  häufigen  Befunden.  Zwischen  den  beiden  Formen  der  Diver- 
tikel besteht  nur  ein  gradueller  Unterschied.  Das  geschlossene  Diver- 
tikel communicirt  stets  mit  dem  Darmrohre  und  bildet  einen  blind 
endigenden,  entweder  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragenden,  oder 
aber  intramesenterial  gelagerten  Anhang  desselben  mit  unbedeutenden 


1)  Besprochen  im  Vereine  der  dea'schen  Aerzte  zu  Prag  am  20.  MXrz  1886. 

2)  Meekel:  Handb.  d.  path.  An.  1812.  p.  553  ff. 
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Qestaltdiffercnzen.  Hier  handelt  es  sich  also  um  eine  bloss  par- 
tielle Persistenz  des  embryonalen  Dotterganges  als  Canal.  Dabei 
können  aber  immerhin  auch  ausserdem  Reste  des  übrigen  Dotter- 
ganges vorhanden  sein  in  der  Weise  nämh'ch^  dass  die  Kuppe  des 
eigentlichen,  mit  einem  Lumen  versehenen  Divertikels  mit  dem  Nabel 
durch  einen  dünnen,  meist  fadenförmigen  Strang,  den  persistirenden 
obliterirten  Rest  des  übrigen  Ductus  ompitalo-mesaraicus  im  Zusam- 
menhange bleibtln  anderen  Fällen  wieder  bleibt  der  Dottergang  in 
seiner  Totalität  als  Hohlgang  bestehen  und  bildet  derselbe  einen 
Canal,  welcher  einerseits  in  das  Darmrohr  hineinmündet,  anderer- 
seits in  der  Nabel gegend  sich  nach  aussen  hin  öffnet.  Darin  besteht 
das  Hauptmoraent  des  offenen  ilf6cÄ;e/'schen  Divertikels. 

In  der  Wandung  der  ilfecieZ'schen  Divertikel  lassen  sich  mi- 
kroskopisch stets  sämmtliche  Schichten  der  Wandung  des  Dünndarmes 
erkennen.  Die  Länge  der  offenen  Divertikel  ist  eine  constante,  die 
der  geschlossenen  Divertikel  unterliegt  beträchtlicheren  Schwan- 
kungen. Die  Weite  der  Divertikel  ist  gewöhnlich  geringer  als  jene 
des  Dünndarmes,  doch  kommen,  wie  dies  bereits  Meckel  erwähnt, 
auch  Fälle  vor,  in  denen  das  Divertikel  eben  so  weit,  ja  selbst 
weiter  ist  wie  der  Dünndarm.  Nur  sehr  selten  ist  die  Grundfläche 
des  Darmdivertikels  enger  als  dieses  in  seinem  weiteren  Verlaufe. 
In  der  Regel  haben  die  geschlossenen  Divertikel  eine  cylindrische 
oder  kegelförmige  Gestalt,  oder  sie  sind  an  ihrer  Spitze  leicht  kolbig 
aufgetrieben  und  besitzen  zuweilen  seichte  Einschnürungen  an  ihrer 
Oberfläche.  Sie  gehen  gewöhnlich  rechtwinkelig  vom  Darmrohre 
ab,  sind  jedoch  mitunter  auch  gegen  dasselbe  geneigt.  Der  Sitz 
der  MeckeVschen  Divertikel  ist  beim  Neugeborenen  etwa  20  bis  30 
Ctm.,  beim  Erwachsenen  circa  80  bis  100  Ctm.  oberhalb  der  Bau- 
hinischen  Klappe  und  entsprechend  der  Darminsertionsstelle  des 
Ductus  omphalo  -  mesaraicus  gewöhnlich  an  der  convexen  d.  h. 
an  der  dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Seite  des  Ileums. 
Ebenso  aber,  wie  sich  gelegentlich  der  Dottergang  auch  an  der 
Mesenterialseite  des  Dünndarmes  inseriren  kann,  kommen  auch  an 
der  concaveu  Seite  des  Darmrohres  und  zwar  intramesenterial  gela- 
gerte Darmdivertikel  vor,  und  endlich  können  dieselben  auch  von 
einer  eigenen  Mesenterialpartie,  einem  sogenannten  Mesenteriolum 
begleitet  sein. 

Die  meisten  geschlossenen  illf6cA:eZ'schen  Divertikel  mögen  wohl 
ohne  besondere  Nachtheile  und  Störungen  durch  das  ganze  Leben 
hindurch  getragen  werden.  Doch  können  dieselben  unter  gewisst'n 
Verhältnissen  auch  sehr  gefährlich  für  den  Träger  werden,  und  es 
sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  solche  Divertikel  geradezu  als  Todes- 
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Ursache  angesehen  werden  muasten.  So  erwähnt  Rokitansky^  ')  dass 
es  in  Fällen^  wo  ein  geschlossenes  ifecAcZ'sches  Divertikel  an  seiner 
Kuppe  einen  fadenförnoigen,  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragenden 
oder  aber  am  Nabel  fixirten  Strang  i,  e,  den  obliterirten  Rest  des 
übrigen  DottergAnges  trägt,  sehr  wohl  zu  einer  Darmstrangulation 
kommen  könne.  Derselbe  Ausgang  kann  auch  dadurch  eintreten, 
dass  ein  geschlossenes  Divertikel  z.  B.  bei  einer  Peritonitis  mit  benach- 
barten Darmschlingen,  mit  dem  Peritoneum  oder  mit  anderen  benach- 
barten Gebilden  des  Unterleibes  Adhäsionen  eingeht,  auf  diese  Weise 
gleichsam  eine  Brücke  bildet  und  in  Folge  dessen  zur  Ursache  einer 
Darmstrnngulation  werden  kann.  Solche  Angaben  findet  man  zur 
Genüge  in  der  Literatur  und  liegen  auch  aus  der  letzten  Zeit  der- 
artige Beobachtungen  vor.  So  beschrieb  Seidel  *)  einen  von  Hennig 
beobachteten  Fall,  in  welchem  sich  bei  derObduction  in  der  Gegend 
der  rechten  Niere  ein  Convolut  von  eingeklemmten  Dünndarmschlingen 
präsentirte,  welche  durch  eine  zwischen  dem  Ileum  (68  Ctm.  ober- 
halb der  Bauhin  {sehen  Klappe)  und  der  Flexura  sigmoidea  ausge- 
spannte Biücke  geschlüpft  zu  sein  schienen,  welch'  letztere  mit  der 
Linea  arcuata  des  Beckens  eine  Art  ringförmigen  Loches  bildete. 
Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  es  sich,  dass  an  der  convexen, 
dem  Gekrösansatze  gegenüberliegenden  Wand  des  Ileum  entsprechend 
der  Insertion  der  Brücke  eine  etwa  erbsengrosse  Oeffnung  zu  einem 
geschlossenen  ilfecA:eZ'schen  Divertikel  fährte.  Die  durch  die  Einkleni- 
mungsbrücke  gelegten  mikroskopischen  Querschnitte  erwiesen  dasselbe 
als  Meckertichea  Divertikel  i.  e.  bis  zur  Spitze  der  Aushöhlung  von 
einer  dem  Darme  analogen  Structur.  Die  Längsfaserschichte  der  Muscu- 
laris  externa  setzte  sich  mit  einigen  Bündelchen  auf  den  Stiel  des  Hohl, 
gebildes  fort.  Die  ligamentöse  Vereinigung  der  beiden  genannten 
Darms  tücke  wurde  in  diesem  Falle  auf  eine  Beckenperitonitis  zurück- 
geführt, welche  die  Kranke  2  Jahre  vor  dem  Tode  überstanden  hatte. 
Diese  hatte  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  den  Darman- 
liang  die  Anheftung  desselben  an  die  Flexura  sigmoidea  erzeugt. 
Ebenso  hat  neulich  Odenius  ^)  einen  sehr  interessanten  Fall, 
von  Darmeinklemmung  unter  einem  echten  Ileumdivertikel,  dessen 
Spitze  angewachsen  war,  bekannt  gegeben.  Die  Obduction  der  Leiche 
eines  70jährigen  Mannes,  welcher  an  3tägiger  Obstruction  gelitten 
hatte  und  unter  peritonitischen  Erscheinungen  zu  Grunde  gegangen 

1)  Rokitansky:  Lchrb.  d.  patb.  Anat.  1861.  m.  p.  182. 

2)  Seidel:  Die  Divertikel  des  Darmcanals  und  ihre  Bedentnngf.  Inang.-Disser- 
tation.  Leipzig  1882. 

3)  Odenius:  Fall  von  Darmeinkicmmnng  unter  einem  echten  llenmdiveit  1%cl 
dessen  Spitze  vorwachsen  war  und  in  offener  Verbindung  mit  d<*m  Darm 
steht.     (Refer.  im  Centralbl.  f.  Chirurgie  1885.  Nr.  1.  pag.  15.) 
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war,  ergab  in  der  Bauchhöhle  nebst  einer  fi'ischen  Peritonitis  im 
rechten  Hypogastrium  ein  fest  zusammenhängendes  Packet  von  Dünn- 
därmen, das  entstanden  war  durch  Einstülpung  und  Incarceration  von 
Dünndarmschlingen  in  einer  etwa  markstückgrossen  Lücke,  welch' 
letztere  dadurch  gebildet  worden  war,  dass  ein  6  Ctm.  langes,  wahres 
Divertikel  mit  seinem  Ende  7  bis  8  Ctm.,  weiter  nach  abwärts  von 
seinem  Abgange  am  Ileum  wiederum  mit  diesem  verwachsen  war. 
Dieses  Divertikel  stand  an  beiden  Enden  mit  dem  Ileum  in  offener 
Communication,  so  dass  die  Passage  des  Danninlialtes  offenbar  mit 
durch  das  Divertikel  vermittelt  worden  war. 

Auch  Leichtemtern  *)  berichtet  in  sehr  übersichtlicher  Form 
über  Fälle  von  „Einklemmung  durch  Divertikel'',  gibt  statistische 
Daten  über  dieselbe  und  bespricht  nebst  der  Anfuhrung  einzelner 
casnistischer  Mittheitungen  die  verschiedenen  Arten,  auf  welche 
Darmdivertikel  zur  Darm  incarceration  führen  können.  Ganz  besonders 
möchte  ich  diessbezüglich  gewisser  von  Leichtenstem  hervorgehobener 
congenitaler  Ligamente  Erwähnung  thun,  welche  mit  der  Bildung 
der  Divertikel  genetisch  auf's  engste  zusammenhängen,  auch  zu 
innerer  Einklemmung  führen  können  und  in  Bezug  auf  ihre  Genese 
häufig  misskannt  werden,  indem  man  sie  meist  schlechtweg  als  peri- 
tonitische  Pseudoligamente  auffasst  Solche  Ligamente  können  auf 
mehrfache  Weise  entstehen.  So  können  die  obliterirten  GefUsse  des 
Ductus  omphalo-mesaraicus  in  Form  eines  soliden  Stranges  per 
sistiren,  der  von  derselben  Stelle  des  Ileums  ausgeht,  wo.  Diver- 
tikel ihren  Sitz  zu  haben  pflegen.  Fällt  dann  dieser  ursprünglich 
zwischen  Nabel  und  unterem  Ileum  ausgespannte  Strang  am  Nabel 
ab;  so  kann  sich  das  nun  frei  gewordene  Ende  an  beliebigen  Stellen 
des  Bauches  unter  geeigneten  Umständen  wieder  implan tiren,  und 
den  verschiedensten  Bauch-  oder  Beckenorganen  adhäriren.  Die 
Ablösung  des  Ligamentes  kann  aber  auch  an  seiner  Insertions- 
stclle  am  Dünndärme  erfolgen  und  das  nun  frei  gewordene  mesen- 
teriale Ende  sich  irgendwo  fixiren.  Wir  treffen  dann  Stränge  an, 
welche  vom  Nabel  oder  dicht  unterhalb  desselben  von  der  Bauch- 
wand abgehen  und  nach  beliebigen  Theilen  der  Bauchhöhle  ziehen. 
iSchliesslich  hebt  Leichteiisteini  auch  jene  Fälle  hervor,  in  denen  sich 
solche  congonitale  Ligamente  als  Stränge  präsentiren,  welche  in  der 
gewöhnlichen  Höhe,  wo  Divertikel  abgehen,  vom  Mesenterium  in  der 
Nähe  des  Darmes  entspringen  und  gegen  die  Wurzel  des  Mesente- 
riums nach  aufwärts  verlaufen,  wo  sie  sich  implantiren.  Auch  diese 


1)  V.  ZiemsserCs  Handbiicii  der  speciellen    Pfttliologie   und  Therapie,    1878.  VII. 
Band.  2.  Hälfte.  Jiag.  442. 
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am  Mesenterium  sich  hinerstreckenden  Ligamente  sind  nach  Leichten- 
siern  nichts  anderes  als  die  obliterirten  Vasa  omphalo-mcsenterica, 
nur  nicht  in  ihrem  Verlaufsabschnitte  zwischen  Nabel  und  Darm, 
sondern  zwischen  Darm  und  den  in  der  Gekröswurzel  liegenden 
Gefässtämmen.  Alle  diese  congenitalen  Ligamente,  mögen  sie  nun 
in  welcher  Form  immer  auftreten,  können  unter  Umständen  die  Ur- 
sache fiir  eine  innere  Darmeinklemmung  abgeben,  oder  aber  wenig- 
stens eine  solche  begünstigen. 

Die  oflFenen  MeckeV^chen  Divertikel,  bei  welchen  der  ganze 
Ductus  omphalo-mesaraic'us  als  ein  vom  Darme  bis  zum  Nabel 
verlaufender  Oanal  persistirt,  haben  im  Allgemeinen  die  Bedeutung 
von  Stercoralfisteln.  Dabei  kann  es  zum  Prolapse  von  Darmschleim- 
haut in  der  Nabelgegend,  eventuell  zur  Inversion  des  Darmes  kommen, 
ja  es  könnte  unter  Umständen  durch  Einschnürung  in  der  Nabel- 
j^egend  auch  eine  Darmincarceration  eintreten.  Derartige  Beobach 
tungen  sind  des  öfteren  gemacht  und  mitgetheilt  worden,  so  u.  a. 
von  Sadler,  *)  Heimig,  '^)  Settlmio  Baseviy  ^)  Kölbivg,  *)  Gesenius,  *) 
WeinUchner^  •)  Hütte  nbrenner '')  und  Tillmanns,  ®) 

Ausser  diesen  soeben  erörterten  MeckeFschen  Divertikeln  wurden 
aber  auch  als  Folgezustände  einer  mangelhaften  Involution  des  D. 
omphalo-mesaraicus  geschwulstartige  Bildungen  beobachtet,  welche 
man  zweckmässig  in  2  Gruppen  trennen  kann,  nämlich  in  solche, 
welche  sich  den  geschlossenen  und  in  solche,  welche  sich  den  offenen 
A/ecfcerschen  Divertikeln  anreihen. 

Zu  den  ersteren  gehören  die  sogenannten  Enterokystome,  Darm- 
cysten {Roth).'^  Dieselben  bilden  verschieden  grosse,  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Säcke,  deren  Wand  mehr  oder  weniger  die  Structur  des 
Darmcanah  besitzt;  die  Muskelschichten  erscheinen  häufige  hyper- 
trophisch. Diese  Darmcysten  enthalten  in  der  Regel  ein  helles 
zähes  Secret.  Im  Falle  einer  noch  bestehenden  Communication  mit 
dem  Darme  können  sie  dagegen   auch  Galle   und   andere  Darnicon- 


1)  Schmides  Jahrbücher  1840.  Bd.  XXVII.  pag.  178. 

2)  Gerharde 9  Handbnch  der  Kinderkrankheiten.  1877.  II.  pag.  92. 

3)  Settimio  Baaevi:  Inversion  und  Vorfall  ein^-r  Diinndarmschlinge  durch  Per- 
sistenz des  Ductus  omphalo-mesaraicus  bedingt.  —  Jahrbuch  für  Kindoilu^il- 
kunde  ii.  psych.  Erziehung.  1878.  N.  F.  XII.  Bd.  pag.  276. 

4>  Oitiit  bei  Basevi  1.  c. 

.5)  6)  7)  Citirt  bei  Tillmanns :  Ueber  angeborenen  Prolaps  von  Magcnscbleimliaut 
durch  den  Nabelring  (Ectopia  ventriculi)  nnd  über  sonstige  Geschv\ü1ste  und 
Fisteln  des  Nabels.  —  Deuts<-he  Ztschr.  f.  Chir.  1883.  XVIII.  pag.  161. 

8)  Tillmanns:  1.  c. 

9)  Eolh:  Ueber  Missbildungen  im  Bereiche  des  Ductus  omphalo-mosentericus.  — 
Virch.  Arch.  1881.  Band  86.  pag.  371. 
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*  tenta  einschliessen.  Gelegentlich  können  diese  Enterokystome,  trotz- 
dem sie  sich  aus  dem  ursprünglich  mit  dem  Darmrohre  zusammen- 
hängenden D.  omphalo-mesaraicus  entwickelten,  auch  vollständig 
von  jenem  losgelöst  d.  h.  abgeschnürt  sein  und  sind  dann  wohl  zu> 
meist  irgendwo  am  Mesenterium  befestigt.  Nach  Schwalbe  ^)  können 
diese  Cystome  auch  durch  „Wachsthums Verschiebungen"  vom  Mutter- 
boden entfernt  werden.  Derartige  Fälle  von  sogenannten  Enteroky- 
stomen  beobachteten  Hennig  *)  und  Roth.  ^)  Letzterer  fuhrt  auch 
mehrere  Fälle  von  Darmcysten  aus  der  Literatui*  an. 

Unter  die  den  offenen  Divertikeln  sich  anreihenden  geschwulst- 
artigen Bildungen  gehören  die  „Enteroteratome'^  in  der  Nabelgegend^ 
welche  in  den  letzten  Jahren  häufiger  zur  Beobachtung  gelangt  sind 
(vide  besonders  die  Arbeit  Küstner^s).  *)  Doch  hat  Kolaczek  *)  u.  ®) 
die  Ansicht  Küstner^s,  es  hätte  sich  hier  um  Adenome  gehandelt,  be> 
stritten.  Kolaczek  hält  es  för  wahrscheinlicher,  dass  hier  einfache 
Ausstülpungen  eines  Wandabschnittes,  in  gewissen  Fällen  vielleicht 
eine  vollständige  Invagination  dos  Dotterganges  vorlagen,  allenfalls 
mit  einer  geringen  Hyperplasie  aller  denselben  bildenden  Elemente. 


Nach  diesem  Ueberblicke  über  die  bisherigen  Erfahrungen  be- 
züglich der  Anomalien  der  Involution  des  Ductus  omphalo-me- 
saraicus  möchte  ich  mir  erlauben,  zwei  weitere  solche  Fälle  mitzu- 
theilen,  deren  jeder  manche  Besonderheiten  darbietet. 

I. 

lieber  einen  eigenthümlichen  Anhang  der  Wand  des  untersten 

Ileums. 

Dieser  Fall  betraf  ein  vor  kurzem  im  Institute  secirtes  12 
Tage  altes  Mädchen,  welches  in  Folge  einer  beiderseitigen  lobulären 
Pneumonie  gestorben  war  und  bei  dessen  Obduction  sich  mit  Aus- 
nahme der  Pneumonie  und  eines  acuten  Magendarmcatarrhes,  sowie 
der  gleich  näher  zu  boschreibenden  Anomalie  im  Bereiche  des  Ileums 


1)  Virch.  Arch.  69.  Band  p.  286. 

2)  Hennig :  Cystis  iutestinalis,  Cystis  eitra  oesophagum  bei  e.  Neugeborenea.  — 
Centralbl.  f.  Oynaekologie.  1880.  Nr.  17.  pag.  398. 

3)  Both:  1.  c. 

4)  Küstner  i  Das  Adenom  und  die  Grannlationsgeschwulst  am  Nabel  der  Kinder. 
Virch.  Arch.  1877.  Bd.  69.  pag.  286. 

5)  Kolaczek:  Kritisches  zu  den  sogenannten  Adenomen  {Küatner)  am  Nabel  der 
Kinder.  Virch.  Arch.  1877.  Band  69.  pag.  537. 

6)  Kolaaeh:    Zwei  Entero-Teratome   des  Nabels.    —    Langenbcck^a   Arch.  1875. 
Band  XVIII.  pag.  349. 
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keine  weiteren  pathologischen  Veränderungen  vorfanden.  Die  Länge 
des  Dünndarmes  betrug  250  Ctm.,  jene  des  Dickdarmes  50  Ctm.  In 
einer  Entfernung  von  30  Ctm.  oberhalb  der  Bauhint* sehen  Klappe 
fand  ich  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Ileums  und  zwar  an  der 
dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Seite  einen  etwa  ^/^  Ctm. 
langen,  gänsefederkieldicken,  zapfenförmigen  Fortsatz  (Fig.  1.)^  dem 
entsprechend  sich  an  der  Innenfläche  des  Darmes  eine  leichte,  circum- 
scripte  Erhebung  der  Darmwand  über  die  übrige  Schleimhautfläche 
desselben  zeigte.  Dieser  Anhang  war  nicht  von  einem  Mesenterium 
begleitet,  sondern  ragte  ganz  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Weder 
bei  der  Inspection  noch  auch  mittelst  der  Sonde  liess  sich  eine 
Coinmunication  des  genannten  fluctuirenden  Darmanhanges  mit  dem 
Darmrohre  constatiren.  So  ziemlich  in  der  Mitte  dieses  Anhanges, 
welcher,  an  seiner  Spitze  leicht  kolbig  aufgetrieben,  im  Allgemeinen 
eine  conische  Gestalt  hatte,  befand  sich  eine  seichte  circuläre  Ein- 
schnürung, der  entsprechend  icb  nach  der  Incision  im  Inneren  eine 
quer  in  das  Cavum  des  Darmanhanges  vorspringende  Leiste  wahr- 
nehmen konnte,  welche  die  Höhle  desselben  in  2  Hälften,  eine  obere 
and  eine  untere  theilte,  so  dass  dadurch  der  mit  einer  zäh  sehlei- 
migen gelblichen  Masse  erfüllte  Hohlraum  des  Darmanhanges  eine 
etwa  sanduhrfbrmige  Gestalt  bekam. 

Liess  schon  der  makroskopische  Befund  die  Vermuthung  ent- 
stehen, es  dürfte  sich  hier  um  ein  mit  einem  Meckerschen  Divertikel 
in  innigem  Connexe  stehendes  Gebilde  handeln,  so  konnte  nach 
Vornahme  der  mikroskopischen  Untersuchung  hierüber  kein  Zweifel 
mehr  obwalten.  Bei  dieser  Hessen  sich  nämlich  sämmtliche  Schichten 
der  Wandung  des  Ileums  in  dem  Anhan<;e  erkennen  (Fig.  2).  Man  fand 
reichliche,  schön  ausgebildete  Darmepithelzellen  und  Lieherkühn^^chG 
Drüsen,  eine  deutlich  ausgeprägte  Muscularis  mucosae,  Submucosa  und 
Muscnlaris.  Letztere  bestand  aus  2  Lagen,  welche  im  Mittelstücke  des 
Anhanges  auf  einem  Längsschnitte  desselben  eine  innere  querge- 
troflFene  und  eine  äussere  längsgetrofFene,  am  freien  Pole  hingegen 
eine  innere  längs  getroffene  und  eine  äussere  quergetroffene  Schichte 
erkennen  Hessen.  Die  für  die  Beurtheilung  dieses  Falles  wichtigste 
Stelle  war  jedenfaUs  die  dem  Darmrohre  zunächst  gelegene  Partie  des 
Darmanhanges  (Fig.  2  a.).  Hier  erkannte  man  unter  dem  Mikroskope, 
dass  der  Darmanhang  ein  ganz  abgeschlossenes  Gebilde  darstellte, 
welches  in  der  That  mit  dem  Darme  gar  nicht  communicirte.  Immerhin 
stand  jedoch  der  von  Peritoneum  des  Ileums  überzogene  Darmanhang, 
welcher  hier  seine  vollkommen  geschlossene  Lage  von  Schleimhaut 
Submucosa  und  innerer  Schichte  der  Muscularis  besass,  mit  dem  Ileum 
im  Zusammenhange  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  äusseren  Faser- 


284  Dr.  Paal  Dittrich. 

Züge  der  Muscularis  des  Anhanges  sicli  in  die  LäogsmuBCulatur  des 
Ileums  hinein  fortsetzten.  Die  erwähnte,  in  den  Hohh\ium  des  Darm- 
anhanges hinein  vorspringende  Leiste  in  der  Mitte  desselben  bestand 
lediglich  aus  Darinschleimhaut.  Der  Inhalt  der  Höhle  des  Darm* 
anhanges  ergab  sich  mikroskopisch  als  aus  Schleimraassen  bestehend. 

Gehen  wir  nun  an  eine  Epikrise  dieses  Falles,  so  können  wir 
sagen,  dass  es  sich  um  ein  Qebilde  handelte,  welches  einem  Reste 
des  embryonalen  Dotterganges  entsprach  und  zwar  einem  geschlos- 
senen MeckeVschen  Divertikel  sehr  nahe  stand.  Wir  hatten  ein  Ge- 
bilde vor  uns,  dessen  Wandung  derjenigen  des  Ileums  identisch  war, 
ein  Gebilde,  welches  einen  mit  Schleimmassen  et  füllten  Hohlraum 
einscliloss  und  mit  dem  Ileum  mittelst  der  Serosa  und  der  äusseren 
Faserzüge  der  Muscularis  verbunden  war.  Der  Sitz  des  Darman- 
hanges, 30  Ctm.  oberhalb  der  JSawÄim'schen  Klappe  an  der  convexen 
Seite  des  Darmrohres,  entspricht  vollständig  dem  gewöhnlichen  Sitze 
der  MeckeVBchen  DÄrmdivertikel.  Auch  die  Dimensionen,  sowie  die 
Gestalt  des  Darnianhanges  in  unserem  Falle  erinnerten  ausser- 
ordentlich an  jene  der  geschlossenen  Divertikel  und  unterschied  sich 
unser  Darmanhang  von  den  letzteren  eben  nur  durch  den  Mangel 
jeglicher  Communication  mit  dem  Darmrohre,  welche  man  bei  dem 
gewöhnlichen  geschlossenen  Meckerschen  Divertikel  niemals  vermisst 
Es  muss  daher  wohl  das  Gebilde  hier  als  eine  Cyste  und  zwar  als 
eine  Ketentionsoyste  eines  abgeschnürten  geschlossenen  MeckeTschen 
DivertikeFs  angesehen  werden,  welche  aus  einer  unregelroässig  Ifort- 
schreilcnden  Obliteration  des  D.  omphalo  -  mesaraicus,  entstand. 
Die  Involution  des  D.  omphalo  -  mesaraicus  dürfte  hier  von  der 
Nabelblase  aus  bis  zur  Spitze  des  Darmanhanges  vor  sich  gegangen 
sein,  dann  eine  Sirecke  des  D.  übersprungen  hnben,  um  endlich 
wieder  an  der  Darminsertionsstelle  des  so  angelegten  geschlossenen 
Meckersohen  Divertikels  einzutreten,  durch  welchen  Vorgang  eben 
der  abgeschlossene  cystische  Darmanhang  sich  formirte.  Ich  erinnere 
hiebei  daran,  dass  bereits  Meckel  und  vor  ihm  Bonazzoli  ')  in  einigen 
Fällen  von  Divertikelbildung  am  Ileum  deutliche  Klappen  bemerkten, 
wodurch  der  Eingang  in  das  Divertikel  d.  h.  die  Communications- 
stelle  zwischen  Dflrmrohr  und  Divertikel  verengt  wurde. 

Meckel  äussert  sich  über  diese  Klappenbildung  in  folgendet 
Weise:  „OiFenbar  deuten  diese  Klappen  einen  Ansatz  zur  Abschnü- 
rung des  Anhanges  vom  Darmcanal  an  und  kommen  mit  der  zuweilen 
bemerkten  Lage  seines  Halses  überein,  die  aber  nicht  nothwendig 
mit  Klappenbildung  verbunden  ist."  Vielleicht  handelte  es  sich  auch 


1)  Cit.  boi  Meckel  p.  588. 
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in  diesen  Fällen  um  einen  von  einem  gewiss^i  Zeitpunkte  an  ano- 
malen Ablauf  der  Involution  des  Dotterganges.  Dieser  hier  beschrie- 
bene Fall  kommt  am  nächsten  dem  meines  Wissens  bisher  vereinaelt 
gebliebenen  Falle  von  Raesfeld,  ^)  indem  es  wohl  sich  auch  bei 
dirsem  um  ein  cystisch  verändertes  Divertikel  handelte. 

n. 

Heber  ein  am  Btesenterium  gelagertes  Yolikommen 
abgeschnürtes  Enterokystom  (Roth). 

Die  CJeber lassung  dieses  Falles  verdanke  ich  der  Güte  meines 
verehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Chiari^  welcher  denselben  im  Jahre 
1877  in  Wien  bei  der  Obduction  eines  21jährigen,  an  chronischer 
Tuberculose  verstorbenen  Mannes  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
An  der  hinteren  Fläche  des  Mesenteriums  des  untersten  Ileums  befand 
sich  5  Ctm.  oberhalb  der  iJawÄm^schen  Klappe  und  in  einer  Entfernung 
von  etwa  2  Ctm.  von  dem  Mesenterialrande  des  Darmes  ein  mit  dem 
Mesenterium  verwachsenes  ovoides  nussgrosses  Säckchen  (Fig.  3  b), 
welches  mit  einer  gelblichen  zähen  Gallerte  gefüllt  war.  Auf  der 
Oberfläche  des  Mesenteriums  verlief  von  dem  Säckchen  nach  aufwärts 
ein  17a  Gim.  langer,  blind  endigender  Gang  von  2  Mm.  Caliber. 
Am  Darmrohre,  so  insbesondere  am  Proc.  vermiformis  und  an  jener 
Stelle  des  Ileums,  welche  der  gewöhnliche  Sitz  der  ilfecAerschen 
Divertikel   ist,    Hessen    sich   gar    keine  V(  ränderungen    constatiren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  diesem  Falle  ergab,  dass 
das  Säckchen  vom  Peritoneum  überzogen  war  und  dass  die  bis 
3  Mm.  dicke  Wandung  desselben,  wie  auch  des  daraus  entspringendt^n 
Ganges  eine  sofort  an  Darm  erinnernde  Structur  besass.  An  der  ganzen 
inneren  Oberfläche  der  Cyste  und  des  Ganges  fand  sich  einschich- 
tiges flimmerndes  Cylinderepithel  (Fig.  4.).  Darunter  lagerte  weiches 
sehr  zellenreiches,  einer  Mucosa  vergleichbares  Bindegewebe  (jedoch 
ohne  Drüsen),  darauf  folgte  eine  lockere  Submucosa,  dann  eine  durch 
den  Längsschnitt  quer  getroffene  mächtige  Muscularis  und  endlich 
der  seröse  üeberzug. 

Auch  dieses  nach  seiner  Wandbeschaffenheit  speciell  der  mäch- 
tigen Muskellage  dem  Darmrohre  zugehörige  Gebilde  lässt  sich  wohl 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  auf  den  D.  omphalo  -  mesa- 
raicus  zurückfuhren,  indem  eine  Abschnürung  des  Säckchens  und 
Ganges  von  dem  Spitzentheile  des  Proc.  vermiformis,  woran  mau 
auch  denken  könnte,*)  bei  den  vollkommen  normalen  Längen- Ver- 
hältnissen des  Processus  ausgeschlossen  werden  muss. 

1)  Cit.  bei  Roth  p.  381  1.  c. 

2)  Vide  «.  B.  den  interessanten  Fall  Wölßer's  in  dem  A.  f.  klin,  Chir.  XXI,  B, 
2.  Heft. 
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Aus  welchem  Theile  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  nun  aber 
das  Enterokystom  zur  Ausbildung  kam^  ob  aus  dem  Darmende  des- 
selben^ in  welchem  Falle  man  es  als  ein  abgelöstes  geschlossenes 
iVecAöZ'sches  Divertikel  bezeichnen  könnte,  oder  aus  einem  anderen 
Abschnitte  des  Ductus  wird  wohl  nicht  zu  entscheiden  sein.  Das  voll- 
ständige Fehlen  einer  Spur  der  einstigen  Ansatzstelle  des  Ductus 
omphalo-mesaraicus  am  Ileum  kann  nicht  als  Beweis  dagegen  an- 
gesehen werden,  dass  das  Enterokystom  ursprünglich  als  geschlossenes 
MeckeP&ches  Divertikel  dem  Ileum  aufgesessen  hatte^  indem  nach 
der  Ablösung  eines  Divertikels  die  Darmserosa  im  Laufe  der  Zeit 
immerhin  wieder  normale  Verhältnisse  hätte  annehmen  können. 

Sehr  nahe  steht  in  histologischer  Hinsicht  das  Enterokystom 
dieses  Falles  dem  einen  der  ßo^A'schen  Fälle,  (Fall  2),  in  welchem 
gleichfalls  an  der  Innenfläche  der  Cyste  embryologisch  allerdings 
schwer  verständliches  Flimmerepithel  vorhanden  war. 


Wenn  nun  auch  die  hier  beschriebenen  Fälle  nur  zufällige 
anatomische  Befunde  darstellten,  hielt  ich  es  immerhin  für  gerecht- 
fertigt, dieselben  mitzutheilen,  da  sie  zu  den  selteneren  Vorkomm- 
nissen gehören  und  derartige  Retentionscysten  durch  von  der  secer- 
nirenden  Schleimhaut  fort  und  fort  gelieferte  Schleimansammlung  zu 
auch  klinisch  bedeutungsvollen  Tumoren  des  Unterleibes  heran- 
wachsen könnten. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  16. 

FIG.  1.     Eid  Stück  Ileam  mit  dem  abnormen  Darmanhange. 

FIO.  2.  Durchschnitt  durch  den  Darmanhang  (Schwache  Vergrösserung). 
Bei  a  Uebergang  der  Muacularis  des  Darmanhanges  in  jene  des  Ilenms. 

FIG,  3(b).  Am  Mesenterium  gelagertes,  vollkommen  abgeschnürtes  Entero- 
kystom  (Roth)  durchgeschnitten  und  aufgeklappt. 

FIG.  4.     Flimmerepithel  aus  der  Wand  des  Enterokystoms. 
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EIN  BEITRAG  ZÜK  CASUISTIK  DER  COLLUMDEHNUNG 
UND  DER  UTERÜ8RUPTUR. 

Von 

Dr.    CARL  FLEISCHMANN, 

AMlstent  au  der  gebartshilflichen  Klinik  des  Herrn  Hofraibes  Fror.  Brnsky. 
(Hierzu  Tafel  17.) 

Bandl  bat  in  seiDer  im  Jahre  1875  erschienenen  Arbeit  über 
rRuptur  der  Gebärmutter"  die  Veränderungen,  welche  dieser  unheil- 
vollen Geburtscomplication  vorangehen,  in  so  klarer  und  überzeu- 
gender Weise  auseinandergesetzt,  dass  die  Kenntniss  derselben  in 
ärztlichen  Kreisen  rasche  Verbreitung  und  bald  auch  nutzbringende 
Anwendung  gefunden  hat. 

Denn  während  früher  der  Geburtshelfer  machtlos  der  drohenden 
Uteru^ruptur  gegenüberstand,  weil  er  die  Gefahr  nicht  rechtzeitig 
zu  erkennen  vermochte,  sind  wir  heute,  eben  auf  Grund  der  BandT- 
sehen  Untersuchungen,  in  der  Lage  den  Grad  der  Collumdehnung, 
die  ja  in  den  meisten  Fällen  die  Uterus-,  resp.  Cervixruptur  ein- 
leitet, schon  bei  Besichtigung  des  Unterleibes  annähernd  richtig  zu 
beurtheilen  und  demgemäss  unsere  Massnahmen  zu  treffen. 

In  vortrefflicher  Weise  veranschaulicht  diese  Verhältnisse  eine 
an  der  hiesigen  Klinik  vom  Herrn  Hofrathe  Breisky  angestellte  Be- 
obachtung, welche  in  der  beigefugten  Zeichnung  *)  wiedergegeben 
ist  (Fig.  1.) 

Sie  betrifft  die  38jähr.  Erstgebärende  Maximiliane  Rutka,  die 
ara  9.  October  1875  sub  Nr.  1696  zur  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Die  Conjugata  ver.  des  rachit.  platten  Beckens  wurde  auf  7*7  bis 
8*2  cm.  geschätzt. 


1)  DieRe  sowie  die  folgenden  2  Abbildungen  verdanke  ich  der  Gefälligkeit 
meines  Freundes  Dr.  PaUeltf  welcher  sie  nach  Skizzen  anfertigte,  die  vom 
Herrn  Hofrathe  BreUky  entworfen  sind. 


288  I>r-  Carl  Fieiflchmann. 

17  Stiinden  nach  dem  Eintritte  der  Wehen  war  das  Frucht- 
wasser abgeflossen  und  nach  weiteren  10  Standen  wurde  ein  Befund 
aufgenommen,  wie  er  in  Fig.  1  seinen  Ausdruck  findet: 

Der  stark  überhängende  Unterleib  zeigt  unterhalb  der  Mitte 
zwischen  Nabel  tind  Symphyse  eine  furchenformige  Einziehung  A 
(Bandrsche  Furche),  die  genau  der  Grenze  zwischen  dem  dünn- 
wandigen, gedehnten  Collum  und  dem  muskelstarken  Corpus  uteri 
entspricht.  Der  grosse  Kindeskopf  wird  fest  gegen, den  Eingang  des 
Beckens  angedrängt  und  während  sich  eine  mächtige  Kop%e8chwuIst 
gebildet  hat,  ist  es  auch  schon  zu  einer  bedeutenden  Anschwellung 
der  Muttermundslippen,  namentlich  der  vorderen,  und  zu  einer  er- 
heblichen Streckung  der  hinteren  Sclicidenwand  gekommen. 

Ein  so  gefährlicher  Zustand  forderte  stricte  die  schleunige  Ent 
bindung  der  Kreissenden. 

Nachdem  ein  Rettungsversuch  der  lebenden  Frucht  mit  der 
Zange  missglückt  war,  wurde  der  Kindeskopf  perforirt  und  mittels 
des  Cranioklasts  nicht  ohne  Schwierigkeiten  au  Tage  gefordert 

Das  Wochenbett  nahm  einen  ganz  ungestörten  Verlauf. 

Derartige  Beobachtungen  sind  jgar  nicht  so  seltene  Vorkomm- 
nisse; dennoch  scheinen  mir  die  nachstehenden  2  Fälle  mittheilens- 
werth,  weil  «ie  in  mehrfacher  Hinsicht,  zumal  was  ihre  Behniidlung 
betrifft,  einiges  Interesse  in  Anspruch  nehmen. 

Im  1.  Falle  handelt  es  sich  um  die  28jährige  IIp*^  Anna  Starec^ 
deren  Entbindung    ato  9.  December  1884  auf  der  Klinik    stattfand, 

Bei  noch  formirter  Vaginalportion  drängte  si  h  um  VaO  Uhr 
Vormittags  durch  den  3  Querfinj^er  weiten  Muttermund  die  gespannte, 
zahlreiche  pulsirende  Nabelschnurschlingen  enthaltende  Fruchtblase 
während  der  Kopf  über  dem  Eingange  des  leicht  abgeplatteten  Beckens 
stand.  Die  Nabelschnurschlingen  wurden  reponirt,  dann  die  Fruclit- 
blase  behufs  Fixation  des  Kopfes  gesprengt,  welcher  sich  auch  binnen 
kurzer  Zeit  quer  in  den  Beckeneingang  einstellte.  Bald  darauf  wurden 
die  Wehen  sehr  schmerzhaft  und  um  1  Uhr  (in  der  klin.  Vorlesung' 
konnte  man  bei  abnorm  starker  Rechtsneigung  der  Gebärmutter  eine 
schon  äusserlich,  deutlichst  markirte  linksseitige  Collumdehnung  wahr- 
nehmen. (Fig.  2.)  Diese  war  hier  in  der  Weise  zu  Stande  gekommen 
dass  die  linke  Seite  des  Uterus  in  Folge  seiner  bedeutenden  Bechts- 
neigung  stärker  gespannt,  das  Collum  verdünnt  wurde,  und  da  dts 
in  der  Gebärmutter  durch  innigen  Anschluss  des  Collum  an  den 
Kindeskopf  zurückgehaltene  Fruchtwasser  während  der  \Vehen  gegen 
diese   nachgiebigste  Stelle    angedrängt    wurde,   bewirkte  es   daselbst 
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eine  Vorwölbiwig  der  gedehnten  Cex*vixwand,  die  auf  dem  Unterleibe 
der  Ereissenden  scharf  hervortrat. 

Es  wurde  nun  zunächst  der  Versuch  gemacht  durch  Correction 
der  fehlerhaften  Stellung  des  Uterus,  indem  man  denselben  median 
lagerte  und  manuell  fixirte,  die  spontane  Abwicklung  der  Geburt  zu 
begünstigen;  ein  einfacher,  sehr  schonender  Eingriflf,  der  von  dem 
besten  Erfolge  begleitet  war,  da  die  Frau  schon  um  2  Uhr  15  Min. 
Nachmittags  —  also  */^  St.  nach  der  L^geverbesserung  des  Uterus  — 
einen  lebenden,  3030  gr.  schweren  Knaben  geboren  hat.  10  Tage  p.  p. 
wurde  sie  sammt  ihrem  gesunden  Kinde  der  Findelanstalt  übergeben. 

Während  in  diesem  Falle  die  C>  r^ectiott  der  Uteruslage  allein 
hinreichte,  um  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Collumdehnung  und 
den  damit  einhergehenden  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  vorzu- 
beugen, hatten  sich  im  zweiten  Falle  die  Verhältnisse  schon  schwie- 
riger gestaltet. 

Er  betrifft  die  39jähr.  V?*'*  Marie  Hvbinek  aus  ÄiÄkow,  welche 
am  22.  Februar  1885  um  1  Uhr  Nachts  zur  Aufnahme  gelangte. 
Sie  hat  viermal  spontan  lebende  Kinder  geboren,  zum  lelztenmale 
am  23.  März  1883  auf  hiesiger  Klinik.  Damats  stellte  sich  der  voi- 
liegende  Kopf  in  Hinterscheitelbeineinsteliung  ein  und  nach  23stünd' 
lieber  Geburtsarbeit  wurde  ein  341&  gr,  schwerer  Knabe  geboren, 
der  eine  Piomontoriumdruckmarke  unterhalb  des  linken  Tuber 
parietale  und  eine  Lähmung  der  unteren  Facialisäste  tinkerseits 
davongetragen  hatte. 

Diesmal  begannen  zu  Ende  der  Schwangerschaft  am  20.  Februar 
4  Uhr  Nachmittags  kräftige  Wehen,  die  Wässer  flössen  um  8  Uhr 
Abends  ab,  und  als  am  21.  Februar  Abends  die  Geburt  noch  nicht 
erfolgt  war,  wurde  ein  Arzt  gerufen,  welcher  der  Kreissenden 
emp£al4,  ^^  der  Gebäranstalt  Hilfe  zu  su<)hen.  Bei  ihrer  Ankunft  bot 
sie  folgenden  Status: 

Mittelgrosse,  kräftige,  schlecht  genährte  Ftau  mit  ängstlichem 
Gesichtsausdmcke,  nicht  erhöhter  Temperatur  (37,)  und,  ftequentem 
(112)  kleinen  PuL^e.  In  der  Nabelgegend  <)e8  stark  ausgedehnten 
Unterleibs  (Maximalumfang  9ft  cm.)  verläuft  quer  eine  flache,  etwa 
2  Querfinger  breite  Furche.  Der  gestreckte  Uterus  reicht  bis  zum 
Proc,  xiphoides,  die  ligamenta  rot.  sind  straff  gespannt  und  verUiufeii 
steil  nach  abwärts.  Während  der  in  langeu  Pausen  wiederkehrenden, 
schwachen  Wehen  tritt  die  vorerwähnte  Furche  deutlicher  hervor 
und  bezeichnet  die  Grenze  zwischen  einem  oberen,  dickwandigen,  in 
der  Wehenpause  erschlaffenden  und  einem  unteren,  äusserst  dünn- 
wandigen auch  in  der  Wehenpause  gespannten  Gebärqmtterabschnitte. 
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Die  kräftig  entwickelte  Frucht  in  erster  Lage,  der  Kopf  über 
dem  Beckeneingange,  die  foetalen  Herztöne  links  unterhalb  des  Nabels 
in  rasch  wechselnder  Frequenz  zu  hören.  Das  Becken  trägt  den 
Charakter  des  rachitisch  platten  mit  tiefstehendem,  stark  vorsprin- 
genden Promontorium  und  einer  Conj.  ver.  von  S^ — 87  cm. 

Das  frenul.  labiorum  erhalten,  vom  Hymen  karunkelförmige 
Reste;  die  Scheide  weit  und  glatt  mit  gestreckter,  hinterer  Wand. 
Das  Collum  ist  entfaltet,  der  Muttermund  von  vorn  nach  hinten 
etwa  7  cm.,  von  rechts  nach  links  etwa  10  cm.  weit  mit  verdickter, 
härtlich  anzufühlender  vorderer  Lippe.  Ueber  dem  Beckeneingange 
steht,  fest  an  denselben  angedrückt,  quer  ein  grosser,  harter  Kopf, 
essen  Pfeilnaht  kaum  1  cm.  vor  dem  Promontorium  verläuft,  in 
Deflexion,  so  dass  die  rechts  neben  dem  Promontorium  tastbare 
grosse  Fontanelle  etwas  tiefer  liegt  als  die  am  linken  Beckenrande 
befindliche  kleine  Fontanelle.  Das  hintere  Scheitelbein  ist  stark  unter 
Jas  mit  einer  grossen  Kopfgeschwulst  bedeckte,  mit  seiner  grössten 
Wölbung  vorliegende  vordere  Scheitelbein,  und  die  Hinterhaupts- 
schuppe  in  der  Lambdanat  unter  das  rechte  Scheitelbein  geschoben. 
Es  geht  reichlich  schmutziggrün  verfarbtes,  übelriechendes  Frucht- 
wasser ab. 

Um  die  sehr  ungeduldige  und  ängstliche  Pat.  einigermassen 
zu  beruhigen,  wurde  derselben  Morpliium  subcutan  injicirt.  Der  All- 
gemeinzustand besserte  sich  etwas,  die  Wehen  hingegen  blieben 
schwach,  um  erst  gegen  72^  ^^^^  Vormittags  etwas  kräftiger  ein- 
zusetzen und  in  kürzeren  Pausen  aufeinander  zu  folgen.  Dadurch 
wurde  auch  der  Muttermund  weiter,  so  dass  gegen  7  Uhr  nur  noch 
von  der  hinteren  Lippe  ein  kurzer,  geschwollener  Saum  zu  tasten 
war;  die  Kopfgeschwulst  hatte  bedeutend  zugenommen. 

Schon  seit  Ankunft  der  Kreissenden  wurde  der  Uterus  manuell 
genau  überwacht  in  der  Weise,  dass  die  vordere  Collum  wand  durch 
zwei  ineinander  übergreifende  Hände  gestützt  wurde. 

Um  ^/^9  Uhr  Vormittags  wurde  der  Fall  von  meinem  klinischen 
Vorstande,  Herrn  Hofrath  Breiaky,  untersucht  und  eine  Befand- 
skizze entworfen,  deren  Copie  Fig.  3  darstellt : 

Die  BandV^c\iQ  Furche  sehr  deutlich  in  einer  Entfernung  von 
13'6  cm.  vom  oberen  Symphysenrande,  ausgesprochen  ;  die  hintere 
Scheidenwand  gespannt,  hoch  hinaufgezogen,  ein  niedriger  Saum  der 
hinteren  Lippe  zwischen  Pfeilnaht  und  Promontorium  stark  gequetscht; 
der  mit  einem  sehr  kleinen  Segmente  in  den  Beckeneingang  hinein- 
ragende Kopf  deflectirt,  in  Vorderscheitelbeineinstellung ;  die  foetalen 
Herztöne  laut  und  regelmässig. 
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Ich  erhielt  die  Weisung,  noch  eine  kurze  Zeit  hindurch  bei 
genauer  üeberwachung  des  Collum  uteri  den  weiteren  Verlauf  zu 
beobachten,  für  den  Fall  aber,  dass  sich  irgend  ein  ungünstiges 
Symptom  einstellen  sollte,  die  Geburt  sofort  operativ  ihrem  Ende 
entgegen  zu  flihren.  Diese  Noth wendigkeit  trat  bereits  2  Stunden  später 
um  11  Uhr  Vormittags  ein:  Die  Kreissende  wurde  sehr  unruhig, 
ihr  Puls  klein,  überaus  frequent;  die  CoUumdehnung  hatte  zuge- 
nommen, die  foetalen  Herztöne  wurden  unregelmässig,  während  reich- 
lich Mekonium  abging. 

Mit  Rücksicht  auf  das  lebende  Kind  sollte  zunächst  ein  vor-, 
sichtiger  Zangenversuch  unternommen,   im  Falle  des  Misslingens  je 
doch  die  Perforation   der  lebenden  Frucht  im  Interesse   des  schwer 
bedrohten  mütterlichen  Lebens  sofort  angeschlossen  werden. 

ich  applicirte  in  Gegenwart  mehrerer  Aerzte  und  Praktikanten 
der  Klinik  die  bei  uns  gebräuchliche,  kleine  Zange,  ohne  irgend- 
welche  Schwierigkeit,  quer  an  den  Kopf  und  schon  die  erste  in 
Anbetracht  der  CoUumdehnung  äusserst  vorsichtig  mit  geringem 
Kraftaufwande  ausgeführte  Traction  brachte  den  Kopf  tief  in  den 
Beckeneingang.  Ich  legte  nun  die  Zange  ab,  um  sie  eventuell  neuer- 
dings in  einem  günstigeren  Durchmesser  anzulegen,  doch  war  dies 
überflüssig  geworden,  da  eine  einzige  kräftige  Wehe  den  Kopf  zum 
Durchschneiden  brachte.  Wenige  Minuten  p.  part.  musste  wegen 
ziemlich  heftiger  Blutung  die  zum  grössten  Theile  gelöste  Placjnta 
aus  dem  Uterus  geholt  werden;  bei  dieser  Gelegenheit  konnte  man 
sich  von  der  ausserordentlichen  Dehnung  des  Collum  überzeugen, 
welches  jetzt  einen  weiten,  schlaffen  Sack  darstellte.  Das  leicht 
asphyktisch  geborene,  bald  wiederbelebte  Kind,  ein  3400  gr.  schweres 
Mädchen  von  52*6  cm.  Körperlänge,  trug  auf  dem  abgeflachten, 
linken  Scheitelbeine  etwas  oberhalb  des  Tuber  pariet  eine  beinahe 
kreuzerstückgrosse,  tiefe,  dellenförmige  Druckmarke,  in  deren  Grunde 
die  Haut  nekrotisirt  erschien;  die  harten  Schädelknochen  zeigten 
mehrfache  Nathverschiebungen,  am  exquisitesten  das  linke  Scheitel- 
bein^ welches  unter  das  rechte  Scheitelbein,  das  linke  Stirnbein  und 
den  linken  Rand  der  Hinterhauptsschuppe  stark  untergeschoben  war. 

Das  Wochenbett  verlief  nicht  ganz  ungestört,  da  die  Abstossung 
eines  an  der  hinteren  Collumwand  entstandenen  Druckschorfes  von 
massigen  Temperatursteigerungen  begleitet  war;  doch  verliess  Pat. 
schon  nach  9  Tagen  auf  eigenes  Verlangen  die  Klinik  sammt  ihrem 
wohl  gediehenen  Kinde,  bei  dem  die  Ablösung  des  Schorfes  an  der 
Promontoriumdruckmarke  (der  Schorf  betraf  die  ganze  Dicke  der 
Kopfschwarte)  keine  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verursacht  hatte. 
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Dieser  Fall  bietet  in  Bezug  auf  seine  Behandlung  mannigiSsiches 
Interesse ;  denn  er  zeigt :  , 

1.  Dass  man  bei  noch  so  ungünstigen  Verhältnissen,  wie  sie  hier 
durch  ein  enges  Becken,  Collumdehnung ,  Deßexion  des  in  Hinter" 
scheitelheineinstdlung  über  dem  Beckeneingange  befiiidliclien  gfossen 
Kopfes  gegeben  waren,  wenn  das  Kind  noch  lebt,  einen  leichten  Zangen- 
versuch  als  Rettungsversuch  —  allerdings  mit  der  allergrösstmi  Vor- 
sicht —  wagen  dürfe,  ja  zu  demselben  geradezu  verpflichtet  ist,  da  bei 
dem  jetzigen  Stande  der  Geburtshilfe  die  genaue  Beurtheilung  des  mecha- 
nischen Missverhältnisses  {zumal  der  Grösse  und  Conflgurationsfähig- 
keit  des  kindlichen  Schädels)  noch  immer  unüberwindliche  Schwierig 
ketten  bereitet, 

2.  Dass  man  unter  alV  den  angeführten  ungünstigen  Umständen 
mit  der  gebräuchlichen,  kleinen  Zange  sein  Auskommen  finden  könn^. 
ohne  zu  den  neuei*er  Zeit  in  so  mannigfachen  Modellen  empfohleneu 
Achsenzugzangen  greifen  zu  müssen. 

Eine  Thatsache  von  eminenter  Wichtigkeit  für  den  praktischen 
Arzt,  der  mit  seinem  für  alle  Fälle  anwendbaren  Instrument,  das 
er  häufig  handhabt,  mit  dessen  Mechanismus  er  genau  vertraut  ist, 
immer  besser  und  sicherer  operiren  wird  als  mit  dem  complicirten 
Apparat  selbst  der  einfachsten  Achsenzugzange! 


Den  eben  mitgetheilten  Beobachtungen  möchte  ich  noch  eine 
dritte  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  der  Uterusruptur  erwähnens- 
wcrthe  beifügen. 

Am  11.  März  um  10  Uhr  Abends  kam  die  35jährige  VI^*" 
Aloisia  Chaloupka  zur  Aufnahme  der  Klinik.  Sie  hat  ömal  leiclit 
lebende  Kinder  geboren,  zuletzt  im  Juni  1883;  während  der  vor- 
letzten Gravidität  entwickelte  sich  ein  Prolaps,  der  sich  auch  zu 
Anfang  dieser  Schwangerschaft  wieder  bemerkbar  machte.  Schwache 
Wehen  begannen  diesmal  schon  vor  etwa  8  Tagen,  stärkere  am  10.  März 
um  9  Uhr  Vormittags,  die  bis  zu  dem  am  11.  März  4  Uhr  Vormittags 
erfolgten  spontanen  Blasensprunge  an  Intensität  noch  zunahmen. 
Gleichzeitig  mit  dem  Abgange  der  Fruchtwässer  prolabirte  die  Nabel- 
schnur. ^/^  Stunden  später  sistirten^  nachdem  Pat.  die  Empfindung 
gehabt  hatte  als  ob  sich  das  Kind  im  Leibe  „zurückgestossen'^  hätte, 
plötzlich  die  Wehen  und  Kindesbewegungen.  An  Stelle  des  Wehen- 
schmerzes trat  ein  heftiger  stechender  Schmerz  in  der  Magengegend, 
der  sich  rasch  über  den  ganzen  Unterleib  verbreitete  und  von  mehr- 
maligem Erbrechen  begleitet  war.  Ein  herbeigerufener  Arzt  ordnete 
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wegen  der  „ Wehenschwäche" .  wanne  Vollbäder  und  Ergotinpulver, 
gegen  das  Erbrechen  Kirschlorbeertropfen  an.  So  verging  der 
ganze  Tag;  bis  die  Pat.  endlich  um  10  Uhr  Abends  der  Klinik  über- 
wiesen wurde.  Der  gleich  nach  ihrer  Aufiiahme  notirte  Status  lautete : 

Mittelgrosse,  massig  kräftig  gebaute,  blasse  Frau  mit  nicht  er- 
höhter Temperatur,  einem  kleinen  Pulse  von  120  Schlägen  und  28 
Respirat. 

Der  Unterleib'  stark  ausgedehnt,  äusserst  empfindlich,  enthält 
nach  links  hin  eine  vom  PoMj>ar^schen  Bande  bis  zum  Rippenbogen 
reichende,  zusammenhängende  Resistenz,  während  der  rechten  fossa 
iliaca  ein  kleinerer  harter  Körper  aufliegt.  Eine  genauere  Abtastung 
ist  wegen  übergrosser  Druckempfindlichkeit  nicht  ausführbar.  Aus 
der  Vulva  hängt  eine  10  cm.  lange,  pulslose  an  einzelnen  Stellen  ein- 
getrocknete Nabelschnurschlinge.  Die  hintere  Scheidenwand  durch 
eine  wurstförmige,  weich  elastische,  im  Do^iglas'schen  Räume  gelegene 
Anschwellung,  die  sich  etwas  seitlich  und  nach  oben  verschieben 
lässt,  nach  vom  gedrängt.  Die  kolbige,  schlaffe  Vaginalportion  steht 
dicht  hinter  der  Symphyse,  der  nach  links  hin  tief  eingerissene 
Muttermund  ist  fär  3  Finger  durchgängig. 

Etwa  3  cm.  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes  erreichen  die 
touchirenden  Finger  den  Kindeskopf,  welcher  nach  links  abgewichen 
(juer  über  dem  Becken  steht,  rechts  neben  ihm  einen  Fuss  und 
nicht  hoch  darüber  den  zweiten;  nach  vom  vom  Kopfe  verläuft  die 
Nabelschnur.  Besonders  auffällig  ist  die  grosse  Beweglichkeit  alF 
dieser  so  unnatürlich  neben  einander  gelagerten  Kindestheile.  Die 
Anamnese  und  der  bisherige  Befund  veranlassen  zu  einer  genaueren 
Untersuchung  des  Collum  uteri  und  dabei  findet  man  einen 
quer  an  der  vorderen  Cervixwand  verlaufenden  stark  klaffenden 
Collumriss,  durch  welchen  der  Rumpf  des  Kindeskörpers  und  die 
Placenta,  deren  unterer  Rand  zwischen  den  Rissrändern  tastbar  ist, 
in  die  freie  Bauchhöhle  ausgetreten  sind.  Bei-  der  Untersuchung 
rieselt  Blut  über  die  untersuchende  Hand.  Bei  dieser  Sachlage 
mt^sste  die  Frau  zunächst  so  schonend  als  möglich  entbunden  werden 
und  da  beide  Füsse  leicht  zu  erreichen  waren,  erschien  es  geboten 
vorsichtig  die  Frucht  zu  wenden  und  zu  extrahiren.  Beides  gelang 
ohne  Mühe.  Die  behufs  Entferntmg  der  Placenta  vorgenommene 
Exploration  ergab  einen  langen,  querverlaufenden,  die  vordere,  linke, 
wie  es  schien  auch  noch  einen  TTieil  der  hinteren  Wand  des  schlaffen, 
weit  ausgezogenen  Collum  betreffenden  Riss,  der  nach  links  hin  in  die 
freie  Bauchhöhle,  nach  rechts  hin  in  einen  von  der  weit  abgehobenen 
Serosa   überdachten   Raum   zwischen   Blase   und    Uteinis  führte.     Die 
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zwischen  Dannschlingen  gelegene  Placenta  wurde  entfernt,  hierauf 
die  Bauchhöhle,  Cervix  und  Scheide  mit  P/oo  lauwarmem  Thymol- 
wasser  ausgespült  und  ein  starkes  Drainrohr  durch  den  Riss  in  die 
Bauchhöhle  (nach  hinten  zu)  eingeführt,  welches  in  der  Scheide 
durch  lockere  Jodoformgazetampons  fixirt  erhalten  wurde.  Rücken- 
lage mit  erhöhten  Schultern.  Der  während  dieser  Proceduren  schwach 
gewordenen  Fat  wurden  Excitantien  verabreicht  und  als  sie  sich 
etwas  erholt  hatte  eine  Eisblase  auf  den  Leib  gelegt. 

Das  Kind  war  ein  ausgetragener  Knabe  von  50  cm.  Länge  und 
2900  gr.  Körpergewicht,  dessen  Haut  bereits  an  mehreren  Stellen 
Macerationserscheinungen  darbot,  sonst  war  nichts  auffälliges  zu 
bemerken. 

Am  nächsten  Tage  befand  sich  F.  ziemlich  wohl,  die  Schmerzen 
waren  gering,  das  Erbrechen  hatte  aufgehört,  die  Temperatur  erreichte 
ihre  grösste  Höhe  bei  883,  auch  der  Fuls  war  etwas  besser  geworden ; 
der  Abfluss  durch  das  Drainrohr  frei. 

Am  zweiten  Tage  stellte  sich  grosse  Schwäche,  Somnolenz, 
unregelmässige  Herzaction  ein  und  um  74X2  Uhr  Abends  starb  Fat. 
unter  den  Erscheinungen  des  acuten  Lungenödems. 

Die  am  15.  März  von  Herrn  Frof.  Cliiari  vorgenommene  Scc- 
tion  ergab  Folgendes: 

„Körper  klein,  von  gedrungenem  Knochenbaue  mit  einer  massigen 
Menge  von  Fanniculus  versehen.  Blass  ikterisch. 

An  der  vorderen  Fläche  spärliche  Todtenflecke,  an  der  rück- 
wärtigen reichliche  solche;  in  der  Lendengegend  grünliche  Miss- 
fHrbung  der  Haut.  . 

lliorax  gut  gewölbt.  Unterleib  massig  ausgedehnt;  an  seiner 
Vorderfläche  deutliche  sogen.  „Schwangerschaftsnarben". 

Die  ätisseren  Genitalien  geschwollen,  von  dunkel  violetter  Farbe. 

An  den  unteren  Extremitäten  die  subcutanen  Venen  varikoes 
erweitert. 

In  der  Bauchhöhle  eitrig  jauchiges,  mit  Blutcoagulis  vermengtes 
Exsudat  in  der  Menge  von  ca.  300  kcm. 

Das  Peritoneum  im  Bereiche  des  grossen  und  kleinen  Beckens, 
namentlich  an  den  Ligt.  latis  haemorrhagisch  suffundirt.  Auf  dem 
Feritoneum  stellenweise  fibrinöse  Exsudatlamellen. 

Der  Uterus  von  der  Grösse  eines  frisch  puerperalen,  vom  fundus 
bis  zum  Orif.  ext.  21  cm.  lang,  bis  12  cm.  breit,  in  seiner  Wandung 
bis  4  cm.  dick. 

An  der  vorderen  Wand  des  7  cm,  langen  Cervix  1  cm,  nuter- 
halb  des  inneren  Mtittermundes   ein  quer  verlaufender,   8  cm,   langen 
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ötwas  vißhr  auf  die  Unke  als  auf  die  rechte  Seite  »ich  erstreckeiuler 
Riss,  durch  ivelchen  die  eingeführte  Hand  unt&i*  das  abgehobene  Peri- 
toneum der  linken  Hälfte  der  excavatio  vesicouterinalis  und  von  da 
durch  einen  dem  ligt,  teres  uteri  sin.  parallel  gestellten  Peritonealriss 
zwischen  dem  genannten  ligamentum  und  der  Harnblase  in  die  freie 
Bauchhöhle  gelangt. 

Die  Innenfläche  des  Uterus  missf&rbig.  An  der  hinteren  Wand 
des  oberen  Corpusabschnittes  und  des  Fundus  die  Placentarinser- 
tionsstelle  markirt. 

Der  Cervix  sehr  schlaff  und  weit.  Am  orific  uter.  extern,  die 
gewöhnlichen  seitlichen  Kerben. 

Vagina  glatt;  in  ihr  keine  Continuitätstrennungen. 

Die  linksseitigen  Ädnexa  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit. 

Im  linken  Ovaritim  ein  bohnengrosses  corpus  luteum.  An  Stelle 
des  rechten  Ovariums  eine  multiloculare,  jetzt  mehrfach  eingerissene; 
eiförmige  Cyste  von  22  cm.  im  Längen-  und  11  cm.  im  Dicken- 
diirchmesser.  In  den  einzelnen  Cystenräumen  dieser  Cyste  theils 
zäher  Schleim,  theils  in  Verjauchung  begriffenes  Blutextravasat. 
Die  Befestigungsweise  dieser  Cyste  am  ligt.  lat.  dextr.  eine  der- 
artige, dass  nur  der  eine  Pol  des  eiförmigen  Tumors  der  Verbin- 
dungsstelle des  Tumors  mit  dem  ligt.  lat.  dextr.  entspricht,  also 
fixirt  und  unverschiebbar  erscheint,  die  ganze  übrige  Geschwulst 
hingegen  frei  in  die  Bauchhöhle  ragt,  so  dass  der  äussere  Pol  der 
Geschwulst  bei  Drehung  derselben  weite  Excursionen  machen  kann 
und  es  ohne  weiteres  gelingt,  ihn  in  das  Cavum  Douglasii  einzulagern. 

Die  rechte  Tuba  auf  18  cm.  verlängert. 

Die  Harnblase  wenig  ausgedehnt,  ihre  Schleimhaut  an  der 
hinteren  Wand  etwas  über  der  tJrundlinie  des  trigonum  Lietaudii 
blutig  suffundirt.  Das  rectum  nicht  weiter  verändert." 

„Das  Becken  von  gewöhnlich  weiten  Dimensionen.^ 

Ueberblicken  wir  kurz  diese  Krankengeschichte,  so  entnehmen 
wir  derselben,  dass  es  bei  einer  VI.  Gebärenden  mit  normalem 
Becken  zu  einer  spontanen  Uterus-  resp.  Cervixruptur  gekommen, 
als  deren  veranlassende  Ursache  wohl  die  Anwesenheit  eines  im 
Douglas' Bc\ien  Räume  eingekeilten  Ovarialtumors  anzusehen  sein 
dürfte.  Die  Ovarialgeschwulst  verhinderte  den  Eintritt  des  vorlie- 
genden Kindestheils  in's  Becken,  dies  führte  bei  sehr  kräftigen 
Wehen  zur  Collumdehnung,  bis  endlich  die  mit  der  Zertrümmerung 
des  Kystoms  gleichzeitige  Zerreissung  der  Gebärmutter  der  Wehen- 
arbeit Einhalt  that. 
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Wenn  uns  nun  einerseits  die  beiden  erstön  Fälle  in  Ueberein- 
stimmung  mit  zahlreichen  Beobachtungen  Anderer  den  durch  Bandl 
inaugurirten,  hedenfenden  Fortschrift  in  der  Prophylaxe  der  drohenden 
Uteru9^mptur  mit  Genugthuung  constatiren  liessen,  regte  die  dritte 
Beobachtung  zu  minder  erfreulichen  Betrachtungen  an,  zu  Erwä- 
gungen über  die  Behandlung  der  bereits  eingetretenen  Uterusruptur' 
Hier  sind  die  Geburtshelfer  abgesehen  von  den  Fällen,  für  die  Alle 
übereinstimmend  die  Laparotomie  in  Vorschlag  bringen,  in  zwei 
Lager  geschieden. 

Die  Einen  empfehlen  die  Drainage ')  (so  vor  Allen  Schroeder), 
die  Anderen  sind  für  eine  Behandlungsmethode  eingenommen,  welche 
die  Begünstigung  der  natürlichen  Drainage  durch  halbsitzende  La- 
gerung der  Wöchnerin  und  einen  festen  Bauchverbajid  anstrebt  Für 
dieses  Verfahren  trat  im  vorigen  Jahre  Kroner  aus  Breslau^)  warm 
ein.  Die  Art  seiner  Beweisführung  scheint  mir  aber  aus  dem  Grunde 
unzureichend,  weil  er  dem  Sitze  der  Verletzung  ßine  viel  zu  geringe 
Berücksichtigung  widmet  und  so  Corpus-  und  Cervixrupturen,  Rup- 
turen der  vorderen  und  solche  der  hinteren  Cervixwand  unter  Einem 
abhalf  delt.  Wie  wichtig  jedoch  eine  derartige  scharfe  Sonderang 
nicht  allein  für  die  prognostische  Beurtheilung  eines  Falles,  sondern 
auch  namentlich  für  die  Werthschätzung  der  Drainage  werden  kann 
lehrt,  wie  icli  glaube,  die  beigefügte  tabellarische  Uebersicht  von 
73  Cervixrupturen,  bei  denen  über  den  Sitz  der  Verletzung  Angaben 
erstattet  sind.  Die  Rupturen  des  Corpus  uteri  habe  ich  ganz  ausge- 
schaltet, weil  sie  meist  eine  andere  Aetiologie  und  eine  von  den 
Cervixrupturen  verschiedene  Prognose  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 

57  der  in  meiner  Tabelle  enthaltenen  Fälle  habe  ich  in  der 
Literatur')  gesammelt;  die  übrigen  16  sind  an  unserer  Klinik  beob- 
achtet  worden  (einschliesslich  des  eben  mitgetheilten  Falles). 


1)  Schroeder,  Lehrbuch  der  Goburtshilfo,  1882,  p.  672. 

Frommely  Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Utenisruptur.    —    Zeitschrift  für 

Geburtshilfe  und  Gynaokologie,  Bd.  V.,  Heft  2. 
idem  Centralblatt  für  Gynaekologie,  1880,  Nr.  18. 
Morshach,  Centrallblatt  für  Gynaekologie,  1880,  Nr.  26. 
Oraefe,  Centralblatt  für  Gynaekologie,  1880,  Nr.  26. 

2)  Zur  Therapie  der  puerperalen  Utemsruptur.  Von  T.  Kroner,  Centralblatt  für 
Gynaekologie,  1884,  Nr.  24. 

3)  MicJiaelis,  Das  enge  Becken.  Herausgcg.  von  LiUmann,  p.  369. 

Bändig  Uebcr  Ruptur  der  Gebärmutter  u.  ihre  Mechanik,  Wien  1876.  — 
Archiv  f.  Gynaek.  Bd.  II.,  XVII.  —  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynaekol. 
Bd.  I.,  V.  —  Centralbl.  f.  Gynaek.  Jahrg.  1877—1885. 
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Cervix-Rupturen. 


Sitz 

r 

II  Behandlung 

Ausgang 

Anmerkung 

Complet,    1  ^ 
inoomplet      '^ 
oder          ts3 
zweifelhaft 

S) 
S 

1 

o  ° 

d 

s 

g 

O 

1 

0 

> 

Vom  quer 

Complet        13 

4 

— 

9 

13 

Incomplet         3 

— 

— 

3 

2 

1 

Bethell.  d-           ^ 
Perit.    xwelfelh        " 

— 

— 

— 

- 

— 

Vom  längs 

Complet 

4 

1 

1 

2 

— 

4 

Incomplet 

0 

— 

— 

— 

— 

— 

Betheil.  d. 
Perit.  Bweif«lh. 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

Vorn  schrfig 

und  vom 

ohue  Angabe 

derVerlaufa- 

richtnng 

Complet 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

Incomplet 

2 

- 

1» 

1 

1 

1 

*)  Betrifft  den  Fall  y. 
Halbertsma.  (Utemsext.) 

Betheil.  d. 
Perlt,  zweifelh. 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

Drainage  (l)geheilt. 

0 

C 

Hinten  qaer 

Complet 

4 

1 

1 

2 

1 

3 

Drainage  (l)geheilt. 

Incomplet 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Bethell.  d. 
Perit.  sweifelh. 

— 

— 

— 

— 

—  • 

— 

Hinten  längs 

Complet 

4 

— 

— 

4 

— 

4 

Incomplet 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

Betheil.  d. 
Perit.   Eweifelh. 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

Hinten  schräg 
und   hinten 
ohne  Angabe 
derVerlaufs- 

Complet 

2 

2 

— 

2 

— 

Drainage  (2)geheilt. 

Incomplet 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

richtang 

Betbell.  d. 
Perit.   tweifelh. 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

OD 

Seitlieh 

Complet 

12 

— 

2 

10 

2 

10 

Incomplet 

12 

1 

— 

11 

5 

7 

Drainage  (l)geheilt. 

Betheil.  d. 
Perit.    »weifelh. 

' 

— 

— 

ö 

2 

3 

u 

"5 

s 

5 

Beinahe 
circalair 

Complet 

4 

2 

— 

2 

2 

2 

Drainage  (2)geheilt. 

Incomplet 

1 
2 

1 

1 

1 

~ 

1 
1 

— 

Drainage  (Ijgeheilt. 

Betheil.  d. 
Perit.    xweifeih. 

1 

Drainage  (l)geheilt. 

Bumme  .    . 

73  1 

14 

7 

62  II 

20 

Ö3 

1 
1 
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Greifen  wir  aus  dieser  Tabelle  nur  die  completen  Cervixrupturen, 
die  am  besten  den  Prüfstein  für  die  eingeleitete  Therapie  abzugeben 
geeignet  sind,  heraus  und  stellen  die  vom  sitzenden  den  hinten  be- 
findlichen, denen  auch  noch  die  beinahe  circulär  verlaufenden  aus 
leicht  einzusehenden  Gründen  beizuzählen  sind,  gegenüber,  so  ge- 
langen wir  zu  folgendem  Resultate :  Von  18  vorn  sitzenden  completen 
Rupturen  starben  18,  von  14  hinten  sitzenden  nur  9;  unter  den 
ersteren  wurden  5  mit  Drainage  behandelt  und  starben,  unter  den 
letzteren  ebenfalls  5,  die  insgesammt  genasen. 

Weit  entfernt  so  kleine  Zahlen  für  beweiskräftig  anzusehen 
halte  ich  sie  für  vollkommen  zureichend,  um  auf  die  Kothwendig- 
keit  der  strengen  Sonderung  der  Uterusrupturen  nach  ihrem  Sitze 
aufmerksam  zu  machen  und  in  dieser  Weise  zur  Klärung  der  uns 
interessirenden,  hochwichtigen  Frage  beizutragen.  Warum  die  Drai- 
nage gerade  für  die  hinten  sitzenden  Collumrupturen  im  Gegensatze 
zu  den  vorn  befindlichen  passend  erscheint,  erhellt  aus  denAbfiuss- 
bedingungen  beider,  wie  dies  Kaltenbach  in  der  Freiburger  Natur- 
forscherversammlung 1883  treffend  auseinandergesetzt  hat;  während 
das  in  den  Dotiglaa'Bchen  Raum  eingeführte  Röhr  für  freie  Ableitung 
der  an  den  tiefsten  Stellen  des  Peritonealcavum^s  sich  ansammeln- 
den Flüssigkeiten  genügende  Gewähr  gibt,  wird  der  in  der  Excavatio 
vesicouterina  liegende  Drain  die  Stauung  und  Zersetzung  der  Secretc 
im  Cavum  Douglasii  nicht  verhüten  können.  Wenn  wir  in  unserem 
letzten  Falle,  bei  vom  sitzendem  Querriss,  dennoch  zur  Drainage 
unsere  Zuflucht  nahmen,  so  geschah  dies  nur  in  Folge  einer  diagno- 
stischen Täuschung,  da  eine  starke  Linksdrehung  des  auf  dem 
rechten  Darmbein  gelagerten  Uterus  die  Annahme  znliess,  dass  der 
in  Wirklichkeit  nur  die  vordere  und  linke  Wand  einnehmende  Riss 
auch  noch  einen  Theil  der  hinteren  Wand  betreffe  und  dem  zu  Folge 
wie  eine  hinten  sitzende  Ruptur  zu  behandeln  sei. 

Für  die  Verletzungen  dieser  letzteren  Kategorie  dürfte  der  Drai- 
nage ihre  tcohlberechtigte  Stellung  gewahrt  bleiben,  die  FciUe  ausge- 
nommen, wo  der  Uebertritt  zersetzten  Uternsinhalts  bereits  zur  Infection 
der  Bauchhöhle  geführt  hat. 

Unter  solchen  Verhältnissen  wird  ebenso  wie  für  die  vom 
sitzenden  Rupturen  und  die  Fälle  mit  gänzlichem  Austritt  der  Frucht 
in  die  Bauchhöhle  die  Laparotomie  am  Platze  sein,  so  dass  für  die 
von  Kroner  befürwortete  Methode  nur  die  incompleten  Rupturen,  bei 
denen  keine  oder  nur  eine  geringe  Abhebung  der  Serosa  besteht, 
übrig  bleiben. 
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Das  Verdienst  diese  Indicationen  zuerst  präcis  ausgesprochen 
zu  haben  gebührt  Kaltenbachy  *)  der  dadurch  in  nicht  genug  anzuer- 
kennender Weise  die  Therapie  der  Uterusruptur  gefördert  hat! 

Im  Anhange  zu  meiner  Mittheilung  folgt  eine  Tabelle  über  die 
sechszehn  an  unserer  Klinik  beobachteten  Fälle  von  Cervixruptur 
(einschliesslich  des  mitgetheilten). 


1)  Verhandlungen  der  gynaek.  Section   der  66.  Versammlang  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Freiburg  in  B.  Archiv  f.  Gjnaek.  Bd.  22,  p.  123. 
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Name,  Alter 

der 

Patientia 

Verlauf  der  vorausge- 
gangenen Gebarten 

Becken 

Kindeslage, 

Geschlecht  und 

Gewicht  dee 

Kindes 

Barbara 

Holek, 

28. 

2. 

1.   spontan,  leicht,  lebd. 
ansgetragenea  Kind. 

Allg.  unglmSss. 

verengt  (platt) 

mittl.    Grad.. 

I.   SUrnlage. 

K.  3660 

(ohne  Gehirn). 

Katharine 

Schlapak, 

36. 

6. 

Nicht  angegeben. 

Gerftumig. 

Schulterlage. 
M.  3000. 

Anna 

Krejm, 

37. 

3. 

1.  spontan,  schwer,  lebd. 

Kind.  2.  spontan,  schwer, 

todtes  ansgetrag.  Kind. 

Platt. 

Schulterlage. 
K    3600. 

Anna  Cemy, 
26. 

4. 

1.  spontan,   leicht,   lebd. 

Kind.  2.  Zange  —  todtes 

Kind.   8.  Zange  —  lebd. 

Kind. 

Naegele'sehee 
Becken. 

ly.  Schiidellage. 
M.  2880. 

Anna 

Sehroubek, 

35. 

10. 

1.,   2.,    3.    lebd.,    kleine 
Kinder^  spontan,   nicht 
schwer.    4.,  5.,  6.,  7.,  8. 
spontan,  schwer.     4.,  6., 
8.  todte  Knaben.     5.,   7. 
lebd.  Mitdchen.    9.  lang- 
dauernde  Qeb.-Forceps  — 
todter  Knabe. 

Platt 
Cv.  85-.90. 

IL  Schlidellage. 

(Vorderscheitei- 

bein) 

K.   3530. 

Ludmilla 

Kratochwilj 

85. 

.6. 

Nicht  angegeben. 

Bhachitisch  platt. 

Schulter  läge. 
M.  3670. 

Auguste 

Dudek, 

39. 

11. 

Sämmtliche  10  Oeburteo 

spontan,  schwer,  lebd. 

Sinder  in  Kopflage. 

? 

Schulterlage. 
M.  3940. 

Marie 

Souhup, 

38. 

6. 

Alle  6    Geburten  leicht, 
spontan. 

Allg.    vorengt, 

platt. 

Cv.  82—87, 

I.  Schädellage. 
K.    3370. 

Barbara 

Se^iundOf 

42. 

11. 

Alle    voransgesrangenen 

Geburten  langdauernd,  bei 

mehreren  Kunüthilfe. 

Leicht  abge- 
plattet. 

Querlage  (rechte 

Hand  und  der 

1.  Fuss  in  der 

Scheide). 

K.   3485. 
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ArtderGebnrts- 
beendigong 

Sitz  und  Bichtung 

des  Risses  im 

Collum 

Complet 

oder 
incomplet 

1 

1 

Anmerkung 

Perforation 
Cranioklasie. 

Linke  Wand. 

incompl. 

Ohne 
Drai- 
nage 

Ge- 
stor- 
ben 

A.ufgenommen 
•    20./3.  1877. 

Wendung   Ex- 
traction. 

Linke  Wand. 

complet. 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
2./5.    1877. 

Wendung   Ke- 

phalothrypsie  d. 

nachfolgenden 

Kupfes. 

Linke  Wand. 

incompl. 

dtö. 

Hei- 
lung. 

Aufgenommen 
27./9.  1878. 

Perforation. 
Cranioklasie. 

Linke  Wand. 

complet 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
li./12.  1878. 

Wendung.  Ex- 
traction. 

Rechte  Wand. 

incompl. 

dto. 

Hei- 
lung. 

Aufgenommen 
10./7.  1879. 

Wendung.  Ex- 
traction. 

Vordere   Wand. 
Ltfngsriss. 

complet 

Drai- 
nage. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
22./7.  1881. 

Wendung   und 
Kxtraction. 

Llingsriss  der 

rechten  Wand  des 

Collum  und  der 

Scheide. 

complet 

Ohne 
Drai- 
nage. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
7./1.  1882. 

Perforation  und 
Cranioklasie. 

Querriss  vorn. 

incompl. 

dto. 

Gene- 
Kung. 

Aufgenommen 
17./1.  1882. 

WendnuiT   und 
Kxtraction 

Längitriss  rechts. 

incompl. 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
26./5.  1882. 

Storbamö.Tage 

p.  p.  an  Verblu- 
tung   in  Folge 

von  Thrombenlö- 
sung in  dem  mit 

dem  Uterus  com- 

munic    subaer. 

Räume. 
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Name.  Alter 

der 

Patientin 

28 

Verlauf  der  voraasge- 
g^angenen  Geburten 

Becken 

Kindeslage. 

Geschlecht  und 

Gewicht   des 

Kindes 

•Anna  Kindl, 
34. 

4. 

1,  spontan,   lebd.  vorzei- 
ti^8   Kind.    2.   spontan, 
todtes    Kind.     3.    Perfo- 
ration. 

Rhachit.    allgem. 

unglm.  verengt 

(platt). 

Cv.  6  Cm. 

(bei   der   Section 

gemessen). 

IV.  Schädellage. 
K.   2400. 

Anna  Müller, 
37. 

3. 

1.,   2.   spontan,   leicht, 
lebd.   Kinder. 

? 

Schulterlage. 
M.  3190. 

Therese 

Sehtßara, 

37. 

9. 

1.  Zange  —  todtes  Kind. 

2.  spontan,  lebd.,  vorzeit. 
Kind.     Die  übrigen    Ge- 
burten alle    in    Narkose 

beendigt,   Kinder  todt. 
(perfor.?) 

Rhachit.   platt. 

Cv.  7,  Cm. 

(bei    der  Section 

gemessen). 

Querläge. 

K.   3 146 

(Ohne  Gehirn ) 

Anna 

Langer, 

30. 

4. 

1.  Geb.-Perfor.  2.  künst- 
liche  Frühgeburt.     Kind 
lebend.  43*8  Cm.  lang.  — 
3.  Geb.  spontan,  vorzeit 
lebd.  Kind. 

Rhachit.    allgem. 
unglm.  verengt. 

Cv.  7s  Cm. 

(bei   der   Section 

gemessen). 

n.  SchSdellage. 
K.   3670. 

Marie 

Urban, 

27. 

2. 

1.   spontan,   leicht,  lebd. 
Kind. 

Trichterbecken. 

[.  Gesichtslage. 
K.    3310. 

Anna  Jtrak, 
39. 

4. 

Die  3  ersten  Geburten 
leicht   lebende  Kinder. 

An  der  Leiche 
gemessen. 

Cd.  123. 

Cv,    10,. 

Schultorlage, 
K.   2460. 

Aloisie 

Chaloupka^ 

36. 

6. 

Alle  Geb.  leicht,  spontan, 
lobende  Kinder. 

Geräumig. 

Kopf  u.  rechter 
Fnss  vorliegend 
(nach  d.  Ruptur). 
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Art  der  Gebnrts- 
beendignng 

Sita  und  Richtung 

des   Risses  im 

Collum 

r 

i 

OD 

9 
< 

Anmerkung 

Perforation  und 
Cranioklasie. 

Je  ein  Längsriss 
links  und  rechts. 

Links 
complet, 

rechts 
incompl. 

Ohne 
Drai- 
nage. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
21. /6.  1883. 

Wendung   und 
Extration. 

Querriss  vorn,  an 
den   steh    medial- 
wärts  ein  bis  in  die 
Scheide  reichender 
L&ngsriss  an- 
schliesst. 

complet. 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 

29./8.  1883. 
Zerreissung  der 
hinter.  Blasen- 
wand. 

Wendung     auf 
den  Kopf  durch 
äussere  Hand- 
griffe. Perforat. 
Cranioklasie, 
dann   innere 
Wendung  auf  d. 
rechten  Fuss, 
Extraction. 

Bogenförmiger 
Querriss  vom. 

complfct. 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 

1./9.  1883. 

Zerreissung  der 

hinter.  Blason- 

wand. 

Laparotomie. 

Bogenförmiger 
LfingsrisB  vorn. 
(Querriss  im  Peri- 
toneum.) 

complet. 

Laparo- 
tomie. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 

2./4.  1884. 
Kind  u.  placta 
in   der  Bauch- 
höhle. 

Perforation  und 
Cranioklasie. 

Qnorriss  vorn. 

complet. 

Ohne 
Drai- 
nage. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
23./7.  1884. 

Wondung    und 
Extraction. 

Querriss  vorn. 

complet. 

Drai- 
nage. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 

17^9.  1884. 
Zwillingsgeburt. 
Der  1.  Zwilling 

in  Kopflage 
leicht  geboren. 

Wendung    und 
Extraction. 

Querriss  vorn. 

complet. 

dto. 

Ge- 
stor- 
ben. 

Aufgenommen 
11./3.  1886. 
Complication 
mit  einem  Ova- 
rialkystom. 

IsiisdmJtfurlf^dhmde  WBd. 
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DAS  EfflNOSKLEROM  DER  SCHLEIMHAUT. 

Klinische    Studie 


Dr.  0.  CHIARI,  und  Dr.  G,  RIEHL, 

Oocent  für  LarTo^ologle  In  Wien.  Docent  fttr  Dermiitologie  and  Sjplfilia 

in  Wien. 

(Hiensu  Tafel  18  und  eine  Tabelle.) 

Schon  unter  den  ersten  sieben  von  Hebra  ^)  beschriebenen  und 
von  Kaposi  durch  den  histologischen  Befund  erläuterten  Rhinosclerom- 
fällen  fanden  sich  einige^  welche  auch  Veränderungen  an  der  Schleim- 
haut des  Gaumens  und  Rachens  aufwiesen.  Diese  Befunde  erregten 
anfaugs  Zweifel  über  die  Identität  des  pathologischen  Processes  an 
der  äusseren  Haut  und  an  den  Schleimhäuten,  ja  sie  stützten  scheinbar 
sogar  den  von  mehreren  Chirurgen  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte^) 
bei  Gelegenheit  der  Demonstration  von  Rhinoscieromf&üen  ausge 
sprochenen  Verdacht,  man  hätte  das  Rhinosclercm  überhaupt  nur  als 
eine  eigenthümlich  niodificirte  Spätform  der  Syphilis  zu  betrachten. 
Schon  damals  traten  Hebra  und  Kaposi  entschieden  für  die  Selbst- 
ständigkeit und  Unabhängigkeit  des  Rhinoscieroms  gegenüber  der 
Syphilis  ein.  Schon  bei  dieser  Gelegenheit  hat  Kaposi  sich  dahin 
ausgesprochen^  dass  die  Defecte,  Narben  und  Geschwüre,  welche  in 
manchen  Fällen  im  Bereiche  der  Rachenschleimhaut  zu  finden  waren 
und  bei  Manchen  die  Idee  der  Syphilis  erweckten^  als  Effecte  von 
Rhinosclerom  zu  betrachten  sind,  welches  offenbar  hier  ofk  dem  an 
der  Nase  vorangeht.  {Kaposi  in  Hebra  und  Kaposi^  Lehrbuch  der 
Hautkrankheiten.)^)  Doch  erst  an  einer  neuen  Reibe  von  Beobach- 
tungen liess  sich  diese  Ansicht  beweisend  darthun^  und  zugleich  auch 
zeigen,   dass  die  Erkrankung   der  Schleimhäute   nicht   etwa  als  zu- 


1)  Wiener  mediciniaehe  Wochenschrift,  1870.  Kr.  1. 

2)  Sitznng  vom  11.  Februar  und  6.  Mai  1870. 

3)  2.  Tb.,  p.  292.  „Wir  sind  beute  schon  geneigt....etc.-*- auch  Beschreibung.  *< 
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fällige  Complication,  sondern  als  Ausbreitung  desselben  pathologischen 
Processes,  welcher  die  eigenthümlichen  Veränderungen  an  der  äusseren 
Haut  der  Nase  hervorruft,  aufzufassen  sei;  ja  Kaposi^)  hat  auch  in 
concreten  Fällen  constatirt,  dass  manchmal  die  Erkrankung  der 
Schleimhäute  dem  Auftreten  des  Uebels  an  der  äusseren  Haut 
vorausgeht. 

Seit  der  ersten  Publication  Hehra'%  wurden  von  mehreren  Autoren 
einschlägige  Beobachtungen  mitgetheilt,  von  welchen  einzelne  auf 
schon  von  Hebra  und  Kaposi  erwähnte  Fälle  sich  beziehen.  (Geher ^ 
Scheff,  Mikulicz,  Weinlechner,  Tanturt^i,  liicchi,  Catti,  Ganghof n^r, 
H.  V,  Hebra,  Jarisch,  Schmiedike,  M.  Zeissl,  Pick,  Lang,  Pdlizzarly 
Breda,  Coniil,  BulkUy,)  Mit  Hinweglassung  der  zweimal  beschriebenen 
oder  sehr  zweifelhaften  Fälle  finden  wir  nahezu  30  Beobachtungen 
in  der  Literatur  verzeichnet  und  ausserdem  einzelne  Fälle  {Pick  u.  a.) 
ohne  Angabe  genauerer  Daten  erwähnt. 

Wir  selbst  waren  in  der  Lage  eine  Reihe  von  Fällen,  zumeist 
auf  der  Klinik  des  Prof.  Kaposi,  durch  längere  Zeit  zu  beobachten 
oder  wenigstens  zeitweise  zu  sehen.  —  Ausserdem  standen  uns 
Kranke  anderer  Abtheilungen  und  des  Ambulatoriums  zur  Verfugung, 
so  dass  wir  an  einem  hinlänglich  reichhaltigen  Beobachtuugsmateriale 
unsere  Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  Schleimhäute  zu  sammeln 
vermochten. 

Einzelne  der  älteren  Fälle,  welche  wir  beide,  oder  doch  einer 
von  uns  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  sind  von  anderer  Seite 
mehr,  minder  ausführlich  beschrieben  worden,  andere  nur  kurz  in 
den  Jahresberichten   des   k.  k.   allgemeinen  Krankenhauses   referirt. 

Wir  erlauben  uns  im  Folgenden  auch  diese  der  Vollständigkeit 
halber  anzuführen  und  einzelne  theils  aus  den  Krankengeschichten 
der  dermatologischen  Klinik,  theils  aus  eigenen  Aufzeichnungen  zu 
ergänzen.  Im  Anschlüsse  geben  wir  die  Beschreibungen  der  noch 
nicht  anderwärts  veröffentlichten  Fälle. 

1.  Ruff  Eduard,  Magazinsaufseher,  43  Jahre  alt,  litt  seit  20  Jahren 
an  seiner  Krankheit.  —  Bei  der  Aufnahme  (1878)  17.  August  wurde 
folgender  Status  präsens  notirt: 

Die  Nase  an  ihrem  vorderen  Antheile  breit,  ihre  Flügel  durch 
knollige  Wucherungen  auseinandergetrieben.  An  beiden  Nasenflügeln 
je  ein  wallnussgrosser,  derber  Knoten.  Die  Haut  über  denselben 
leicht  schuppend,  von  ectatischcn  Qefässen  durchzogen,  bräunlichroth 


1)  Pathologie  und  Therapie  der  Hantkcankbeiten  in  VorlpsaBgen.  'Wien,  Urbaii 
u.  Schwarzenberg,  1883,  p.  634. 
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mit  erweiterten  Follikeln  entsprechenden  Grübchen  besetzt  und  auf 
ihrer  Unterlage  nicht  verschiebbar.  Der  Rand  beider  Nasenflügel 
intact.  Den  erwähnten  Knoten  an  der  äusseren  Fläche  der  Nasenflügel 
entsprechen  eben  solche  an  der  inneren  derselben,  von  denen  der 
rechtsseitige  bereits  aus  der  Nasenhöhle  hervorragt.  Die  Nasenscheide- 
wand bedeutend  verdickt.  Diese  Wucherungen  bedin<ren  eine  voll- 
ständige Obturation  des  Naseneinganges.  Die  Basis  der  Nase  und 
der  centrale  Theil  der  Oberlippe  bis  zum  Lippenroth  in  der  Breite 
von  circa  3  cm.  von  einer  knolligen,  übrigens  glatten  und  harten 
Geschwulst  eingenommen.  In  der  unteren  Hälfte  der  Oberlippe  findet 
sich  eine  bei  kreuzergrosse,  mit  Krusten  bedeckte,  im  Centrum  ein- 
gesunkene, wie  narbig  retrahirte  Partie.  Am  harten  Gaumen  bis  zur 
Mitte  desselben  theüs  höckerige,  excoriirte  Stellen,  theils  oberflächliche, 
graulich  weisse  Narben,  Der  weiche  Gaumen  durch  Narbenstränge 
ersetzt,  die   Uvula  fehleruL 

Der  Kranke  wurde  behufs  Exstirpation  der  Neubildung  auf  die 
chirurgische  Klinik   des  Hofrathes  Prof.   von  Dumreicher  transferirt 

Daselbst  wurde  die  von  der  Neubildung  durchsetzte  Nase,  sowie 
der  betroffene  Theil  der  Oberlippe  mit  dem  Messer  entfernt,  die 
Wucherungen,  welche  bis  zur  Mitte  der  Nasengänge  reichten,  aus- 
gekratzt, und  späterhin  eine  Plastik  aus  der  Stirnhaut  vorgenommen. 

Selbst  nach  monatelangem  Verweilen  auf  der  genannten  Klinik 
wurde  keine  Recidive  in  der  Nasenhöhle  beobachtet.  (Aerztlicher 
Bericht  des  k.  k.  allgem.  Krankenhauses  1878.  Klinik  f.  Hautkr 
Dr.  A.  Jarisch,) 

2.  Johann  Hortan,  Müllergehilfe  aus  Mähren,  30  Jahre  alt,  auf- 
genommen am  2.  Juli  1878,  gibt  an,  erst  vor  l'/a  Jahren  sein  Leiden 
bemerkt  zu  haben  und  bis  zu  dieser  Zeit  immer  gesund  gewesen  zu 
sein.  Die  Nase  ist  von  entsprechender  Grösse  und  von  unveränderter 
Haut  umkleidet;  oberhalb  der  Nasenflügel  erscheint  die  letztere  re- 
trahirt,  was  auf  der  rechten  Seite  durch  einen  oberhalb  der  einge- 
zogenen Stelle  hervorragenden,  queren  Wulst,  welcher  sich  knorpel- 
hart anfühlt,  markirt  wird.  Die  Basis  der  Nase  ist  hart,  ihre  Spitze 
weich.  Einen  halben  Centimeter  oberhalb  der  rechten  Nasenöffnung 
wird  ein  von  der  Seitenwand  ausgehender,  das  Lumen  der  Nase  bis 
auf  3  Millimeter  verengernder  Wulst  gefühlt.  Die  Nasenscheidevjand 
erscheint  beiderseits,  insbesondere  links  bis  gegen  das  zweite  Drittel  der 
Dinge  des  Nasenganges  geundstet;  dem  linken  Thränensacke  i^nt- 
sprechend,  findet  sich  eine  erbsengrosse  fluctuirende  Geschwulst, 
welche  auf  Druck  verschwindet,  wobei  sich  eine  glasig-schleimige 
Masse  aud'  der  Nasenhölile  entleert.  Zum  Zwecke  der  Erweiterung 
der    Naseugänge    wurden   Bougies    in    steigender  Dicke    eingefiihrt. 
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Nach  88  Tagen  wurde  Patient  gebessert  entlassen.  Bei  der  Entlassung 
war  die  Nasenhöhle  beiderseits  für  Bougies  von  der  Nummer  10 
passirbar.  (Klinik  f.  Hautkr.,  1.  c.  Jai-isch.) 

3.  Benjamin  Klein,  Taglöhner  aus  Ungarn,  28  Jahre  alt,  auf- 
genommen am  14.  Juli  1878,  litt  angeblich  seit  3  Jahren  an  seiner 
gegenwärtigen  Erkrankung  der  Nase^  welche  sich  nach  aussen  hin 
normal  präsentirte;  nur  durch  das  Gefühl  konnte  an  der  Basis  der- 
selben eine  ausserordentliche  Härte  constatirt  werden.  Die  Nasen- 
gänge, insbesondere  der  linke,  waren  durch  braunrothe,  derbe  Wülste 
verengt. 

Der  Kranke  stand  früher  wegen  Stenosis  lain/ngis  auf  der  laryn- 
goskopischen Klinik  in  Behandlung. 

Das  Leiden  im  Kehlkopfe  begann  vor  der  Erkrankung  der 
Nase  und  hatte  narbige  Degeneration  im  KehlkopHnnem  und  Stimm- 
losigkeit  zur  Folge.  Am  weichen  Gaumen  waren  ausser  Narben 
keine  Veränderungen  wahrzunehmen.  Die  Therapie  bestand  wie  in 
dem  vorhergehenden  Falle  in  Einfuhrung  von  Bougies.  Entlassen 
am  10.  September.  (1.  c.  Jarisch,) 

Am  23.  September  1881  stellte  sich  der  Kranke  neuerdings 
wegen  Athembeschwerden  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Schrötier 
vor;  es  wurde  folgender  Status  notirt,  der  uns  durch  die  Güte  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Schrötter  zur  Verfügung  gestellt  wurde:  Deutlich 
ausgeprägte  hör-  und  sichtbare  Stenosen-Erscheinungen,  massiges 
Emphysem  beider  Lungen,  abgeschwächtes  Athmen  neben  lautem 
laryngealen  Stenosen-Geräusch.  —  Der  weiche  Gaumen  kura  nach 
seiner  Abgangsstelle  vom  harten  fehlend,  desgleichen  die  Uvula.  Die 
hinteren  Gaumenbögen  an  die  hintere  Rachenwand  durch  narbige 
Stränge  fixirt,  eine  kaum  zehnkreuzerstückgrosse  Communications- 
öfFnung  mit  der  Nasenrachenhöhle  frei  lassend.  Epiglottis  in  ihren 
oberen  Antheilen  unverändert;  am  petiolus  eine  wulstartig  vor- 
springende, nach  beiden  falschen  Stimmbändern  hin  ausstrahleDde 
Narbe.  Beide  wahre  Stimmbänder  geröthet,  stark  verdickt  und  ver- 
kürzt, die  Glottis  dadurch  in  allen  ihren  Theilen  verengert  Der  dabei 
freibleibende  Raum  zeigt  eine  Maximallänge  von  ungefähr  4  mu. 
und  eine  Breite  von  höchstens  3  mm.  Rechtes  wahres  Stimmband 
parallel  der  Längsachse  gerifft.  Die  Larynxstenose  wurde  durch  Ein 
lührung  der  Sehr öttei'' sehen  Hartkautschukröhren  behoben,  so  dass 
der  Kranke  Mitte  November  mit  freier  Athmung  entlassen  werden 
konnte.  In  der  Nase  hatte  sich  nichts  geändert. 

4.  Schwarz  Laib,  Lackirer  aus  Potuschan  in  der  Moldau, 
31Jahre  alt,  mosaisch,  war  als  Kind  stets  gesund;  mit  19  Jahren  be- 
gann  er   allmälig   schlechter   zu  hören.     Im  Jahre  1868    bekam   er 
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eine  Vereiterung  der  Thränensäcke^  welche  schliesslich  zu  deren 
Verödung  führte.  Vor  3  Jahren  trat  häufig  Nasenbluten  auf;  bald 
bemerkte  Patient  eine  Wulstung  an  der  ScJdeimhautfläche  des  rechten 
Nasenflügels^  welche  allmälig  hart  wurde.  Die  linke  Hälfte  der  Nase 
verhärtete  im  Laufe  des  nächsten  Jahres.  Gleichzeitig  trat  Schmerz- 
baftigkeit  im  Halse  und  Rachen  auf.  Dieser  Zustand  verschlimmerte 
sich  derart,  dass  Patient  vor  4  Monaten  ärztliche  Hilfe  aufsuchte. 
Von  dem  behandelnden  Arzte  wurde  das  Olüheisen  in  Anwendung 
gebracht.  Die  Mutter  und  4  Schwestern  des  Kranken  sind  voll- 
kommen gesund,  der  Vater  starb  an  Typhus. 

Status  präsens  am  5.  Juli  1878:  Die  Nase  erscheint  in  ihrem 
knorpeligen  Antheile  verdickt,  die  Spitze  derselben  etwas  nach  links 
verzerrt,  ihre  Haut  ist  geröthet,  von  einzelnen  erweiterten  Gefässen 
durchzogen  und  mit  zahlreichen  Comedonen  besetzt.  Die  Nase  fühlt 
sich  im  Ganzen,  besonders  aber  rechts  sehr  hart  an,  der  linke  Nasen- 
flügel ist,  insbesondere  in  seinem  vorderen  Antheile,  leicht  eindrück- 
bar. Der  rechte  Nasenflügel  zeigt  einen  bogenförmigen  Substanz- 
verlust in  seinem  vorderen  Antheile;  die  Haut  daselbst  narbig  (an 
dieser  Stelle  wirkte  das  Glübeisen  ein).  Die  linke  Nasenofi^nung  zeigt 
an  der  dem  Septum  entsprechenden  Wand  einen  braunrothen,  glän- 
zenden Wulst,  welcher  sich  sehr  hart  anfühlt.  Von  der  inneren 
Fläche  des  Nasenflügels  derselben  Seite  ragt,  5  Millimeter  von  seinem 
freien  Rande  entfernt,  ein  zweiter  Wulst  in  das  Lumen,  so  dass  das- 
selbe um  die  Hälftt*  verengt  erscheint.  Das  rechte  Nasenloch  ist 
auf  eine  etwa  2  Mm.  breite  Oefinung  verengt.  Der  weiche  Gaumen 
in  seinem  mittleren  Antheile  sammt  der  Uvula  gänzlich  abgängig, 
beide  vorderen  GaumenMgen  ah  grauweissej  harte  Stränge  einhalten, 
die  hinteren  Gaumenbögen  und  hintere  Rachemvand  von  narbenähnlichem 
Aussehen,  Bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens  zieht  sich  von  rück- 
wärts in  der  Breite  des  fehlenden  Velums  in  Form  eines  Dreieckes, 
dessen  Spitze  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens  liegt,  eine  theils 
weisse  und  glänzende,  theils  rothe,  scharf  begrenzte,  wie  aus  einem 
Substanzvcrluste  hervorgegangene  und  dementsprechend  veränderte 
Schleimhautpartie.  Die  übrige  Mundschleimhaut  und  die  Haut  der 
Oberlippe  unverändert.  Tonsillen  nicht  wahrnehmbar.  Die  Commu- 
nication  mit  der  Nasenhöhle  ist  bis  auf  eine  trichterförmige,  feder- 
kieldicke Oeffnung  geschrumpft.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergab  intensive  Röthung  und  Schwellung  des  Kehldeckels,  dns  Kehl- 
hopfinnere normal.  Die  Haut  der  Extremitäten  zeigt  vereinzelte 
kleine  Narben.  Sämmtliche  Lymphdrüsen  sind  massig  geschwellt 
und  hart  anzufühlen.  —  Die  Therapie  wurde  in  der  gleichen  Weise 
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geübt^   wie    in  den  vorhergehenden  Fällen.     Patient   verlangte   nach 
10  Tagen  seine  Entlassung.  (1.  c;  Jarisch,) 

5.  Johann  Petras,  Bäckermeister  aus  Mähren,  42  Jahre  alt,  ist  seit 
5  Jahren  mit  seinem  Leiden  behaftet.  Er  zeigt  die  Nase  bei  unveiiln- 
dertem  Integumente  in  ihrem  knorpeligen  Antheile  verdickt,  hart 
und  sehr  empfindlich.  An  beiden  Nasenlöchern  springen  sichelartige, 
harte,  lebhaft  roth  gefärbte,  bei  Berührung  schmerzhafte  Leisten 
hervor.  Die  Nasengänge  erscheinen  derart  verengt,  dass  der  Kranke 
beinahe  gar  nicht  im  Stande  ist,  Luft  durch  dieselben  zu  pressen. 
WeicJter  Gaumen  zum  Theile,  Uvula  ganz  fehlend.  An  den  Resten 
des  weichen,  sowie  am  harten  Gaumen  ausgedehnte  Narbenbildung, 
zum  Theile  Wulslung,  Abschilferung  des  Epithels,  aber  keine  Ge- 
schwürdbildung.  Das  rhinoskopische  Bild  (Dr.  Catti)  zeigt  eine  be- 
deutende Verengerung  der  Choancn  durch  Verdickung  der  Schleim- 
haut zu  beiden  Seiten  des  Septums.  Für  Syphilis  ergeben  sich 
keinerlei  Anhaltspunkte.  —  Therapie:  Ausschaben  beider  Nasen- 
löcher und  Einlegen  elastischer  Catheder.  —  Der  Kranke  wurde 
nach  29  Tagen  auf  Verlangen  gebessert  entlassen  am  2.  April  1879. 
(1.  c.  1879  Jansch.) 

Ein  Jahr  später  wurde  der  Kranke  neuerdings  aufgenommen. 
Die  nähei*e  Untersuchung  findet  am  rechten  Nasenflügel  einen  braun- 
rothen,  sehr  derben,  an  einzelnen  Stellen  Krüstchen  tragenden  Knoten. 
Nasenflügel  auseinander  getrieben,  Nasenspitze  flach,  plattgedrückt. 
Die  häutige  Nasenscheidewand  verbreitert,  besonders  nach  links  hin, 
indem  dieselbe  von  einem  röthbraünen,  sehr  harten  Infiltrate  durch- 
setzt ist,  welches  sich  unmittelbar  in  den  linken  und  rechten  Nasen- 
flügel fortsetzt  Dieselben  sind  in  Folge  dessen  ebenfalls  starr,  un- 
beweglich und  verbreitert.  Ihr  Integument  ist  von  normaler  Farbe 
und  das  des  linken  Flügels  ziemlich  beweglich,  während  Knorpel 
und  Schleimhaut  starr  infiltrirt  und  letztere  an  ihrer  Oberfläche 
braunroth  und  glänzend  erscheint.  In  der  Grube  des  rechten  Nasen- 
flügels eine  bohnengrosse,  braunrothe,  in  der  Mitte  von  einer  Borke 
besetzte,  weich  elastische  Geschwulst.  Der  harte  Gaumen  vom  vor- 
deren Drittel  bis  zur  Wurzel  des  Zäpfchens  theils  narbig  glänzend, 
theils  roth  oder  mit  drüsigen  Excresccnzen  besetzt.  Das  Zäpfchen 
fehlend,  ebenso  das  Velum;  beide  ersetzt  durch  ein  Narbenzelt, 
welches  an  die  hintere  Pharynxwand  gespannt  ist  und  an  seinem 
Scheitel  eine  fiir  eine  Fingerspitze  passirbare  Oeffnung  zeigt,  durch 
welche  dasCavum  pharyngo -nasale  mit  der  Mundhöhle  communicirt. 
Die  den  Naseneingang  umrahmende  Infiltration  scheint  sich  links 
tiefer  in  die  Nasenhöhle  fortzusetzen  als  rechts;  eine  dicke  Sonde 
passirt  beiderseits. 
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Therapie:  Pyrogallassalbe,  Ausschaben  der  Infiltrate  um  den 
Naseheingang  und  Aetzungen  mit  Lnpis.  Als  der  Kranke  nach 
33tägiger  Behandlung  am  26.  Juli  1880  die  Anstalt  verliess,  war 
an  der  Nasenscheidewand  die  Neubildung  zerstört,  und  fanden  sich  nur 
noch  an  den  Nasenflügeln  einzelne  Wucherungen.  (I.  c.  1880  Biehl.) 

Am  22.  März  1882  wurde  bei  der  wegen  Zunahme  der  Be- 
schwerden wieder  erfolgten  Aufnahme  des  Patienten  folgender  Status 
notirt : 

Körper  gross  von  starkem  Knochenbau,  Colorit  fehl,  Ernährung 
schlecht.  Innere  Organe  normal.  Die  Haut  der  in  ihrer  unteren 
Hiilfte  bedeutend  vcrgrössei  ten  Nase  erscheint  blauroth  und  wie  das 
unterliegende  Gewebe  rings  um  den  Naseneingang  in  eine  derbe  Ge- 
schwulstmasse umgewandelt^  welche  den  ganzen  Naseneingang  um- 
fasst,  an  den  Nasenflügeln  bis  zur  Wangenfurche,  an  der  Oberlippe 
mit  einer  guldenstückgrossen,  plattenförniigen  Bildung  bis  nahe  an 
das  Lippenroth  herabreicht.  Sowohl  die  untere  Fläche  der  Nase, 
als  auch  der  flache  Knoten  an  der  Lippe  zeigen  sich  oberflächlich 
uicerirt  und  secerniren  dünnen,  missfärbigen  Eiter.  Die  Consistenz 
der  Geschwulst  ist  aufixillcnd  hart,  ihre  Oberfläche  höckerig,  an  den 
nicht  ulccrirten  Stellen  mit  dünner  glänzender  Epidermis,  zahlreichen 
erweiterten  Talgdrüsenmündungen  und  ramificirten  Gefösschen  ver- 
schen. Die  ganze  Gaumcnschleimhaut  nai'big  oder  stark  geröthet, 
sammtartig,  mit  kleinen  und  grösseren,  eiterig  belegten  Substanzver* 
lasten  versehen,  trägt  zahlreiche  hanfkorn-  bis  über  erbsengrosso, 
knopflormig  vorragende,  theilweise  excoriirte  Wucherungen. 

Die  das  Velum  ersetzenden  Narben  in  ihren  seitlichen  Partien 
strangartig,  weissgläuzend  an  die  hintere  Rjichenwand  ange- 
wachsen, so  dass  nur  eine  bleistiftdickte  Lücke  als  Communication 
mit  dem  Nasenrachenraum  übrig  bleibt.  Die  Uvula ,  fehlt.  Der 
Isthmus  faucium  durch  Narben  auf  Daumendicke  verengt.  Kehl- 
kopfschleimhaut leicht  geröthet. 

Die  Nasengänge  zeigen  2  cm.  vom  Eingang  entfernt  nur  mehr 
Rabenfederkieldicke*  Durch  die  oberwähnle  CommunicationsöfFnung 
sieht  man  an  der  liinteren  Fläche  des  Velumrestes  eine  weissliche, 
iinsengrosse  Prominenz  ähnlich  dem  Knoten  am  harten  Gaumen.  Die 
Choanen  sind  nicht  zu  sehen. 

Unterkieferdrüsen  auf  Bohnengrösse  geschwellt.  Patient  Wurde 
am  12.  Mai  gebessert  entlassen,  nachdem  durch  Excision  und  Pyro- 
gallussaureätznng  die  Nasengänge  fiir  bleistiftdicke  Sonden  durch- 
gängig gemacht  worden  waren.  Die  Entfernung  der  Knoten  aus  der 
häutigen  Nase  durch  Injectionen  von  Sol.  Fotderi  wurde  dagegen 
vergeblich  versucht. 

21» 


312  l)r.  O.  Chiari  und  Dr.  G.  Riebl. 

6.  Die  Erkrankung  der  17  Jahre  alten  Taglöhnerin  Süsser  Resi 
aus  der  Bukowina  war  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  bei  einer 
Dauer  von  20  Monaten  noch  ein  sehr  frühes  Entwicklungsstadium 
des  Rhinoscleroms  darstellte.  Man  fand  am  16.  November  1878  an 
der  Nase  keine  Veränderung  der  Gestalt  und  Farbe,  nur  ihre  Basis 
war  härter  anzufühlen  imd  die  Weichtheile  an  derselben  weniger 
beweglich  als  normal.  Die  Passage  der  Luft  durch  die  Nasengänge 
war  nicht  ganz  aufgehoben,  aber  stark  behindert,  so  dass  das  Athmen 
allein  durch  den  beständig  offen  gehaltenen  Mund  stattfand.  Die 
Nasenscheidewand  erschien  an  ihrer  untersten  durch  den  Knorpel 
gestützten,  mit  Schleimhaut  überzogenen  Partie  verdickt,  durch  einen 
nach  beiden  Seiten  hervorragenden,  im  Ganzen  etwa  bohnengrossen 
Knoten,  der  bei  eher  verringertem  Blutgehalte  eine  unebene  Ober- 
fläche zeigte.  Die  Berührung  der  Nase  an  den  genannten  Partien, 
besonders  aber  das  äusserst  schwierige  Einbringen  einer  dickeren 
Bougie  in  jeden  untersten  Nasengang  war  unerträglich  schmerzhaft.  — 
Die  Infiltration  setzte  sich  bis  tief  in  die  Nasengänge  hinein  fort 
und  verengerte  dieselben.  In  der  Rachenhöhle  fand  sich  keinerlei 
Abnormität 

Die  Therapie  bestand  anfangs  in  Erweiterung  der  Nasengänge 
durch  Einführung  elastischer  Bougies  von  steigender  Dicke ;  später- 
hin wurden  die  Nasenlöcher  und  Nasengänge  wiederholt  mit  dem 
Lapisstifte  ausgeätzt  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt,  dabei 
die  Einführung  von  Bougies  nicht  unterlassen.  Die  Kranke  wurde 
nach  425  Tagen  am  14.  Jänner  1880  in  bedeutend  gebessertem  Zu- 
stande entlassen.  (1.  c.  Jarisch.) 

7.  Katharina  Hoffinanny  Magistratsdienersgattin,  aufgenommen 
am  20.  October  1879,  41  Jahre  alt,  gibt  an,  bis  vor  7  Jahren  immer 
gesund  gewesen  zu  sein.  Ihre  Mutter  lebte  zur  Zeit  der  Aufnahme 
noch  und  war  gesund;  der  Vater  ist  in  seinem  47.  Lebensjahre  ge- 
storben, an  welcher  Krankheit  ist  unbekannt  Die  Kranke  ist  seit 
16  Jahren  verheiratet  und  hat  nie  geboren,  noch  je  abortirt.  Der 
Mann  ist  vollkommen  gesund.  Die  Erkrankung  besteht  seit  6  bis 
7  Jahren^  und  zwar  traten,  angeblich  nach  einer  Erkältung  zuerst 
Schmerzen  im  Halse  auf,  welche  häufig  exacerbirten  und  endlich 
zum  jetzigen  Zustande  führten.  Seit  3  Jahren  besteht  Heiserkeit 
Die  Erkrankung  der  Nase,  welche  sich  zunächst  durch  Schwellung 
derselben  bemerkbar  machte,  stellte  sich  angeblich  nach  zweijährigem 
Bestände  der  Rachenaffection  ein.  Die  erste  Krankheitserscheinung 
betraf  den  rechten  Nasenflügel  und  den  an  die  Scheidewand  grenzen- 
den Antheil  der  Oberlippe  und  bestand  in  einer  rothen  Verfärbung 
der  Haut  mit  Schuppenbildung. 
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Status  präsens:  Die  Nase  erscheint  in  ihrem  knorpeligen 
Antheile  bei  scharfer  Abgrenzung  verdickt  und  stellenweise  mit 
Eriistchen  besetzt.  Die  von  solchen  freien  Stellen  sind  von  braun- 
rother  Farbe  und  mehrfach  zerklüftet.  Dem  rechten  Nasenflügel 
entsprechend  ein  bei  haselnussgrosser^  braunrother  zerklüfteter  Knoten. 
Beide  Nasenlöcher  sind  durch  Geschwulstmassen  vollends  verlegt. 
Die  ganze  Oberlippe  wird  von  einer  an  ihrer  Oberfläche  ebenfalls 
mit  Erüstchen  besetzten,  theilweise  zerklüfteten  Neubildung  durch- 
setzt, welche  in  ihrem  mittleren  Antheile  von  der  Nase  nach  abwärts 
zieht  und  in  ihren  seitlichen  Partien  in  Form  von  fingerbreiten 
Streifen  bis  an  die  Mundwinkel  reicht.  Die  Geschwulst  an  Nase 
und  Oberlippe  fühlt  sich  eminent  hart  an.  Die  Uvula  und  der 
weiche  Gaumen  vollends  durch  weisses  strahliges  Narbengewebe 
ersetzt,  die  Communication  der  Mundhöhle  mit  dem  Nasenrachen- 
räume auf  eine  etwa  federkieldicke  Lücke  reduzirt.  Am  harten 
Gaumen,  von  rückwärts  bis  zu  dessen  Mitte  nach  vorne  ziehend 
ein  fingerbreiter  Streifen,  welcher  stellenweise  lebhaft  roth  und 
epithellos  erscheint  An  der  Zunge  bohnengrosse,  scharf  begrenzte, 
wie  glatt  rasirte  Stellen,  welche  hie  und  da  weisse,  wie  narbige 
Linien  zeigen.  Eehlkoptbefund  (aufgenommen  von  Dr.  0.  Chiari): 
Stenosis  glottidis^  bedingt  durch  sehr  geringe  Beweglichkeit  der  wahren 
Stimmbänder,  die  fast  immer  nur  eine  bleistiftdicke  Lücke  zwischen 
ihren  hinteren  Antheilen  übrig  lassen.  An  dem  vorderen  Winkel 
der  Stimmbänder    sitzt  ein   linsengrosses,    oberflächliches  Geschwür. 

Die  Stimmbänder  selbst  sind  bedeutend  geschwellt,  besonders 
das  rechte  an  seinem  Innenrande,  und  grauroth,  höckerig  uneben. 
Die  übrige  Eehlkopfschleimhaut  stark  geröthet.  Im  Rachen  bedeutende 
Narbenbildung. 

Therapie:  Pyrogallus-Salbe  auf  Nase  und  Oberlippe.  Am 
24.  Tage  nach  ihrer  Aufnahme,  7^8  Uhr  Früh,  nahm  die  Ejranke,  an 
der  biß  dahin  keinerlei  auffallende  Erscheinungen  bemerkbar  waren, 
ihre  Suppe  wie  gewöhnlich  zu  sich,  als  sie  plötzlich  keinen  Athem 
bekam,  sofort  im  Gesichte  blau  wurde  und  bewnsstlos  zusammen- 
stürzte. Die  rasch  herbeigeeilten  Aerzte  konnten  nur  mehr  den 
eingetretenen  Tod  constatiren: 

Sectionsbefund: 

Eörper  klein,  von  gracilem  Enochenbaue,  massig  genährt,  blass, 
mit  dunkelvioletten  Todtenflecken  an  der  Rückseite.  Eopfhaar  dunkel, 
Pupillen  gleichweit.  In  der  Mitte  der  Nasenwurzel  eine  erbsengrosse 
halbkugelige,  breit  aufsitzende,  warzenartige  Protuberanz  (Verruca 
moUusciformis).     Von    der  Nase    fast  der  ganze   knorpelige  Antheil 
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schwarzbraun  gefärbt,  härtlich  anzußihlen,  mit  zahlreichen^  auf  ver- 
grösserte  Talgdrüsen  zu  beziehenden^  weisslichen  und  gelblichen 
Pünktchen  verschen.  Die  Oberlippe  verdickt,  zugleich  verdichtet, 
ihre  Hautfläche  braunroth,  vertrocknet^  an  der  Peripherie  der  braun- 
roth  vertrockneten  Äntheile  etwas  elevirt,  glänzend.  Der  Hals  mittcl- 
lang,  Thorax  wenig  gewölbt,  Brustdrüsen  schlaff,  Unterleib  einge- 
zogen. Die  weichen  Schädeldecken  blass^  Schädeldach  dünnwandig, 
die  harte  Hirnhaut  wenig  gespannt,  die  inneren  Meningen  zart,  leicht 
von  der  Oberfläche  des  Gehirns  abzulösen;  das  Gehirn  massig  mit 
Blut  versehen,  etwas  feuchter.  In  den  mittleren  und  unteren  Partien 
der  Luftröhre  sehr  wenig  Schleim;  in  den  oberen  Antheilen  der- 
selben und  dem  stark  verengten  Canal  des  Larynx  eine  cylindrischc, 
diese  Theile  des  Rospirationscanales  vollständig  ausfüllende  zähe 
Schleimmasse.  Die  Schilddrüse  klein.  Die  linke  Lunge  ganz  frei, 
die  rechte  zart  adhärent,  beide  ganz  lufthaltig,  leicht  oedematös. 
Das  Herz  gewöhnlich  gross,  seine  Klappen  zart,  in  seinen  Höhlen 
dunkles,  flüssiges  Blut.  Die  Leber  von  gewöhnlichem  Blutgehalte; 
die  Milz  klein.  Die  Nieren  mit  ganz  glatter  Oberfläche  versehen, 
die  Kapsel  leicht  abstreifbar.  In  der  Harnblase  klarer  Harn.  Der 
Muttermund  leicht  narbig  verengt,  im  Cervix  und  in  der  Uterusliöhle 
ziemlich  viel  Schleim ;  die  Mucosa  uteri  geröthet,  die  Adnexauteri  mit 
der  Nachbarschaft  verwachsen.  Magen  und  Darm  massig  ausgedehnt, 
ihre  Schleimhaut  blass.  An  den  Lymphdrüsen  des  Körpers  nirgends  eine 
auffällige  Veränderung  nachzuweisen,  nur  die  retropharyngealen  Lymph- 
drüsen massig  intumescirt,  dabei  jedoch  weich.  An  der  Stelle  des  Palatum 
raolle  mächtiges  Narbengewebe,  welches  auf  das  Palatum  durum 
und  in  die  Choanen  hinein  sich  fortsetzt,  ebenso  auch  auf  den  Pha- 
rynx hinübergeht  und  denselben  an  der  Grenze  zwischen  Cavum 
pharyngo-nasale  und  Cavum  pharyngo-laryngeum  hochgradig  steno- 
sirt  In  den  seitlichen  Pharynxwänden  knorpelharte  Platten,  über 
denen  das  Epithel  theils  verdickt,  theils  excoriirt  ist.  Im  Larynx 
reichliches  Narbengewebe,  welches  sich  gleich  den  Epithelvcr- 
dickungen  auch  auf  die  Trachea  verfolgen  lässt.  In  der  Nasenschleim- 
haut nur  an  der  linken  Fläche  des  Septum  narium  eine  deutliclK- 
Narbe ;  an  der  rechten  Fläche  desselben  leichte  Epithelverdickungen. 
An  den  Choanen  das  Narbengewebe  bald  begrenzt. 

Diagnose :  Rhinosclerom.  Tod  durch  Ersticken  in  Folge  von 
Verlegung  des  verengten  Larynxcanales  durch  Schleimmassen.  (L  c. 
Jarisch  und  histologische  Untersuchung  von  Dr.  O.  Chiari:  Wiener 
medicin.  Jahrbücher,  1882.) 

8.  Die  im  Lehrbuche  von  Hebra  und  Kaposi  als  y^Salzer's  Fall,. 
angefiihrte  39  Jahre  alte  Bedienerin  des  k.  k.  allgemeinen  Kranken- 
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hauses  PoÄn  ifarie  aus  Böhmen,  welche  im  Jahre  1880  durch  27  Tage 
an  der  Klinik  des  Herni  Professor  Kaposi  wegen  Wucherungen  im 
linken  Nasengange  mittelst  SchablöiFel  und  Lapisstift  behandelt  worden 
war,  kam  am  6.  April  1883  neuerdings  zur  Aufnahme;  sie  zeigte  Ery - 
thema  multiforme  an  Hand  und  FussrüekeU;  sowie  im  Gesichte.  An  der 
im  Jahre  1872  von  Prof.  Salzer  aus  der  Stirnhaut  gebildeten  Nase  finden 
sich  keine  Infiltrationen,  dagegen  weist  die  Oberlippe  in  der  Gegend  der 
Nasenscbeidewand  eine  haselnussgrosse  in  die  Nasengänge  reichende 
höokrige  Geschwulst  auf,  deren  Consistenz  zwar  derb,  aber  nicht  so 
auffallend  hart  war,  wie  Rhinosclerom-Knoten  zu  sein  pflegen. 

Die  Epidermis  fehlt  fast  über  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst, die  Oberfläche  wird  von  einem  dünnen  Eiter  secemirenden, 
flachen  Geschwüre  eingenommen.  Unter  dem  rechten  Nasenflügel 
sitzt  ein  ähnlicher,  jedoch  nur  Erbsengrosser  Knoten.  Die  Nasen- 
gänge sind  beiderseits  bedeutend  verengt,  und  sind  nur  bis  circa  2  cm. 
nach  hinten  für  Darmsaiten  passirbar.  Der  weiche  Gaumen,  an 
welchem  im  Jahre  1872  Neubildungsmassen  excidirt  wurden,  er-- 
scheint  narbig  verdickt,  die  Uvula  fehlt  gänzlich,  der  grösste  Theil 
des  Velum:«  ist  mit  der  hinteren  Rachenwand  verwachsen,  so  dass 
nur  eine  circa  federkieldicke  Öffnung  links  von  der  Medianlinie  die 
Communication  mit  dem  Nasenrachenräume  vermittelt.  Die  Choanen 
sind  in  Folge  dessen  für  die  Untersuchimg  nicht  zugänglich.  Im 
Kehlkopfe  keine  Veränderung.  Die  Knoten  an  der  Lippe  und  in 
der  Nasenhöhle  wurden  mit  Acid.  pyrogallicurn  verätzt  und  die  Kranke 
wurde  am  4.  Mai  1883  mit  bleisttftdicken  Nasengängen  entlassen. 

Am  29.  Jänner  1884  wurde  die  Patientin  neuerdings  aufge- 
nommen, da  sich  an  der  Lippe  und  am  Naseneingange  wieder  bis 
haselnussgrosse,  oberflächlich  erodirte  Knoten  gebildet  hatten.  Am 
harten  und  den  Resten  des  weichen  Gaumens,  sowie  in  den  narbig 
veränderten  Gaumenbögen  finden  sich  zahlreiche  braunrothe,  derbe 
hanfkorn-  bis  erbsengrosse  Infiltrate  eingesprengt,  von  denen  die 
grösseren  knopfförmig  vorragen  und  oberflächlich  erodirt  erscheinen 
(Fig.  1).  Die  kleine  Communicationsöffnung  in  dem  mit  der  hinteren 
ßachenwand  verwachsenen  Velura  besteht  noch.  I3ie  Kranke  klagt 
über  Schwerhörigkeit  (am  äusseren  Gehörgange  und  dem  Trommel- 
felle sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen)  und  über  stechende 
Schmerzen  im  Rachen. 

Das  Neugebilde  an  der  Lippe  und  Nase  wurde  diesmal  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  nachträglich  mit  Argent.  nitricum 
geätzt.  Die  Knoten  am  Gaumen  wurden  mit  Injectionen  von  1  Tropfen 
1%  Sublimatlösung  behandelt,  welche  jeden  zweiten  Tag  wieder- 
holt wurden. 
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Am  7.  Mai  wurde  die  Patientin  gebessert  entlassen.  Die  Weg- 
samkeit  der  Nasengänge  war  wieder  hergestellt  —  an  der  Lippe 
nur  Narbengewebe  sichtbar.  —  Die  Infiltrate  am  Gaumen  waren 
theils  vollständig  in  Narbengewebe  umgewandelt,  theils  wesentlich  ver- 
kleinert. Subjective  Beschwerden  fehlten ;  Schwerhörigkeit  gemindert. 

Am  23.  Juli  1884  zeigen  die  weissen,  narbig  glänzenden, 
glatten  Reste  des  weichen  Gaumens  viele  hanf  koi*n-  bis  erbsengrosse 
flache,  braunroth  gefärbte  Infiltrate,  die  beiden  Gaumenbögen  strei- 
fige Infiltrationen  von  geringer  Ausdehnung,  aber  nirgends  vorragende 
Knoten.  An  der  Grenze  des  harten  Gaumens  sieht  man  einige 
kleine,  rothgranulirende  Stellen  ohne  Epithel.  Im  Kehlkopfe  bemerkt 
man  an  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Wand  zwischen  den 
Aryknorpeln  eine  kleine  Verdickung  aus  2  Höckern  bestehend) 
welche  an  der  Oberfläche  etwas  weisslich  gefärbt  sind. 

9.  Mathias  Prokeach,  24  Jahre  alt,  Schmiedgehilfe  aus  Mähren, 
leidet  seit  6  Jahren  an  seinem  Uebel.  Syphilis  ni-ht  vorausgegangen. 
In  der  Familie  keine  ähnlichen  Erkrankungen. 

Status  am  21.  Juni  1882.  Patient  mittelgross,  kräftig,  gut  ge- 
nährt, innere  Organe  unverändert.  Die  ganze  untere  Nasenhälfte 
leicht  vergrössert,  blassroth,  ihre  Epidermis  glatt,  Drüsenmündungen 
sichtbar.  Ihre  Consistenz  auffallend  starr  und  hart,  unelastisch.  Die 
Nasenflügel  lassen  sich  nicht  an  die  Scheidewand  pressen,  noch  über- 
haupt merklich  bewegen.  Der  Naseneingang  ist  beiderseits  durch  über 
haselnussgrosse,  rundliche  und  sehr  derbe  Tumoren  verlegt,  deren 
Oberfläche  von  Geftsschen  durchzogen  und  überhäutet  erscheint 
Auch  an  der  Nasenspitze  findet  sich  ein  ähnlich(^r  halbkugelig  her- 
vorragender harter  Knoten  von  über  Erbsengrosse.  Ein  bohnengrosser 
Knoten  mit  leicht  excoriirter  Oberfläche  sitzt  an  der  Oberlippe  dicht 
unter  dem  linken  Nasenloche.  An  der  Basis  der  Uvula  sitzt  eine 
unregelmässig  strahlige  Narbe,  die  übrige  Schleimhaut  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  erscheint  unverändert,  ebenso  die  Kehlkopf-  und 
Choanenschleimhaut.  Nach  Herstellung  eines  bleistiMicken  Nasen- 
ganges durch  Excision  und  Aetzung  wird  der  Kranke  am  26.  Juli 
gebessert  entlassen. 

10.  Rachel  Oling,  29  Jahre  alt,  Lehrersgattin  aus  Galizien, 
bemerkte  vor  2  Jahren  Schwellung  des  Septums,  Nasenbluten  und 
Kopfschmerz;  die  Erscheinungen  an  der  Nase  schritten  unmerklich 
weiter.  —  Befund  bei  der  Aufnahme  am  4.  Juni  1881 :  Patientin 
klein,  zart  gebaut,  massig  genährt.  Innere  Organe  normal.  Das 
Nasendach  ist  flachsattelig  eingesunken,  die  Nasenflügel  nach  aussen 
und  oben  gedrängt,  so  dass  die  Ebene  des  Naseneinganges  nicht 
horizontal   steht,    sondern   gegen  die  Oberlippe   in    einem   stumpfen 
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Winkel  von  circa  120°  geneigt  erscheint.  Die  Haut  der  Nase  ist 
lilass  und  von  der  Farbe  der  übrigen  Gesichtshaut  nicht  verschieden. 
Nasenflügel  und  Spitze  sind  bretthart  infiltrirt,  unbeweglich;  an  der 
Oberlippe  zunächst  dem  Naseneingange  sitzt  ein  quer  verlaufender 
harter  Wulst,  der,  seitlich  von  den  beiden  Nasenflügeln  begrenzt, 
sich  circa  Vg  cm.  in  der  Oberlippe  nach  abwärts  erstreckt  und  circa 
3  mm.  das  Niveau  derselben  überragt  Das  häutige  Septum,  sowie 
die  Nasenflügel  bedeutend  verdickt,  so  dass  die  Nasenlöcher  nur 
schmale  Spalten  vorstellen.  Links  ist  noch  Durchgängigkeit  für  eine 
feine  Sonde,  rechts  selbst  für  die  Exspirationsluft  nicht  mehr  vor- 
handen. Uvula  fehlend,  die  narbigen  Gaumenbogen  stosaen  in  spitzem 
Winkel  aneinander  (Fig.  2).  Die  Umrandung  der  Choanen  allseits 
so  ge.^chwellt,  dass  die  Choanen  fast  gänzlich  geschlossen  sind. 
Mund-  .und  Kehlkopfschleimhaut  unverändert.  Nach  mehrmaliger 
Ei^cision  und  Verätzung  der  Neubildung  am  Naseneingange  wurde 
Patientin  mit  bleistiftdickem  Nasengange  am  4.  September  1882 
entlassen. 

Die  Kranke  stellte  sich  am  19.  Jänner  1883  wieder  im  Ambu- 
latorium vor.  Die  spitzbogenförmig  zusammenstossenden  Gaumen- 
bögen waren  durch  Narbenstränge  nach  hinten  oben  gezogen,  besonders 
gegen  die  Tuben  hin,  das  Septum  der  Choanen  sehr  verdickt.  Aber 
auch  die  seitliche  Umrandung  der  letzteren  war  so  geschwellt,  dass 
ihre  Lumina  noch  bedeutend  verengert  waren.  Tubeneingänge  nicht, 
zu  sehen.  Septum  narium  vorne  perforirt  (in  Folge  vorausgegangener 
mehrfacher  Aetzungen). 

Am  21.  September  1883  wurde  die  Kranke  neuerdings  auf 
die  Klinik  aufgenommen  und  zeigte  folgenden  Befund:  Die  häutige 
Nase  in  toto  etwas  vergrösseri  Nasenspitze  und  Nasenflügel  erweisen 
sich  als  knorpelhart  infiltrirt,  die  Haut,  welche  daselbst  in  ihrer 
Färbung  und  Oberflächen-Beschaffenheit  von  der  angrenzenden  nor- 
malen Haut  sich  nicht  unterscheidet,  ist  mit  den  unterliegenden 
Knorpeln  in  eine  Masse  von  auffallender  Härte  verschmolzen.  Die 
Nasenflügel  zeigen  gegen  den  im  vorigen  Jahre  constatirten  Befiind 
eine  massige  Verringerung  ihres  Volums  in  Form  «iner  beiderseits 
symmetrisch  aufgetretenen  Schrumpfung  ihres  freien  Randes,  welcher 
nach  aussen  concave  Contouren  zeigt.  Die  Nasengänge  sind  beider- 
seits neuerdings  durch  von  allen  Seiten  vortretende  Wülste  bedeu- 
tend verengt  und  enden  1  cm.  nach  hinten  zu  blind.  An  der  Ober- 
lippe findet  sich  ein  über  haselnussgrosser,  braunroth  gefärbter, 
sehr  hart  anzufühlender  Wulst,  der  mit  den  Neubildungsmassen  der 
häutigen  Nase  verschmolzen  ist  und  das  Niveau  der  Lippe  um  circa 
5  mm.  überragt. 
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Das  stark  nach  hinten  gezogene  Velum  erschwert  den  Einblick 
in  die  Choanen  bedeutend,  namentlich  durch  den  Umstand^  dass 
seine  hintere  Fläche  eine  Menge  von  hanfkorn-  bis  erbsengrossen, 
weissen  oder  rothbrauiien,  harten,  dicht  aneinander  sitzenden  Knoten 
trägt.  Bei  wiederholter  Untersuchung  gelang  es  die  durch  allseitige 
Wucherung  ihrer  Umrandung  auf  Raben-  bis  Qänsekieldicke  ver- 
engten Choanen  zu  besichtigen.  (Fig.  3.)  Uebler  Geruch  aus  Nase 
und  Mund. 

Larynx  normal,  blass. 

Am  5.  Jänner  bekam  Patientin  ohne  äussere  Veranlassung 
einen  heftigen  Erstickungsanfall,  der  circa  15  Minuten  andauerte 
und  grosse  Mattigkeit  zurückliess. 

Später  erfolgten  mehrere  ähnliche  hysterische  Anfalle. 

Die  Behandlung  bestand  in  Einführung  dicker  Bleisonden  in 
die  Nasengänge  und  öfterer  Irrigation  mit  Kai.  hypermang.-Lösung. 

Am  24.  Jänner  wurde  die  Kranke  in  ungeheiltem  Zustande  an 
die  Heimatsgemeinde  abgegeben. 

Das  einige  Tage  nach  ihrer  Entlassung  aufgenommene  Bild 
(Fig.  4)  zeigte  insoferne  eine  Veränderung  gegen  den  Status  bei 
der  Aufnahme,  als  die  Erosion  an  der  Spitze  der  Uvula  schon  ver- 
heilt war,  die  an  den  Gaumenbögen  aber  sich  beiderseits  auf  die 
ganze  infiltrirte  Partie  erstreckt  hatten. 

12.  Mondschein  Selig,  32  Jahre  alt,  Krämer  aus  Galizien,  gab 
an,  dass  er  sein  Leiden  zuerst  vor  1 V2  Jahren  nach  einer  Erkältung, 
die  er  sich  auf  einer  Fahrt  zugezogen  hatte,  bemerkt  habe ;  die  ersten 
Symptome  bestanden  in  durch  Schwerathmigkeit  gestörter  Nacht- 
ruhe und  nicht  sehr  bedeutenden  Schlingbeschwerden  und  Heiserkeit 

Die  Veränderungen  an  der  Nasenhaut  waren  ihm  erst  vor 
einigen  Monaten  aufgefallen.  Erstickungsanfälle  seit  circa  6  Monaten. 

Status  präsens  am  17.  September  1883: 

Der  Nasenrücken  ist  im  knorpeligen  Theile  der  Nase  leicht 
eingesunken  und  eine  seichte  Biegung  darbietend. 

Die  Haut  hat  an  der  ganzen  Nase  normales  Aussehen  und 
weicht  weder  in  Farbe,  Dicke  oder  Consistenz  von  der  nor- 
malen ab  —  nur  die  Umrandung  der  Nasenöffnungen  fählt  sich  an 
der  Basis  hart  und  unbeweglich  an.  —  Die  Nasenöffnungen  sind 
bedeutend  verengt  (besonders  rechts),  so  dass  man  nur  eine  kleine 
Schleirahautpartie  zu  Gesichte  bekömmt,  welche  höckrig  verdickt 
und  braunroth  erscheint.  Die  Nasengänge  nur  fiir  rabenfederkieldicke 
Sonden  passirbar.  Die  beiden  Flügel  fühlen  sich  in  ihren  freien 
Antheilen  wie  die  Spitze  der  Nase  normal  an  und  zeigen  nur  an 
ihrer  Basis  auffallende  Resistenz. 
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Die  Oberlippe  ist  unverändert,  die  Mundschleimhaut  zeigt 
normale  Beschaffenheit  —  Bei  der  Inspection  des  Mundes  sieht 
man  das  untere  Drittel  des  Velums  abgängig,  oder  richtiger  das 
Velum  narbig  verschrumpft;  der  Rand  des  Gaumensegels  ist  glatt, 
die  Uvula  fehlt  völlig,  und  an  ihrer  Stelle  stossen  die  beiden  vor- 
deren narbigen  Gaumenbögen  in  einem  gedrückten  Spitzbogen  an- 
einander, während  die  hinteren  Gaumenbögen  beim  Athmen  weit 
auseinander  stehen,  beim  Intonieren  des  „e"  zwar  viel  näher 
zusammentreten,  aber  sich  niemals,  auch  nicht  an  ihren  oberen  Enden, 
berühren.  Ausserdem  bildet  sich  an  der  hinteren  Rachenwand  dabei 
in  der  Höhe  einer  normal  situirten  Uvula  ein  Querwulst,  welcher 
offenbar  von  dem  oberen  Rachenschnürer  herrührt.  Dieselben  Ver- 
änderungen sieht  man  bei  einer  intendirten  Schluckbewegung,  Das 
Gaumensegel  kann  im  ganzen  nur  schlecht  bewegt  werden,  und  ist 
etwas  nach  hinten  oben  gezogen,  bedeutend  gespannt.  Trotzdem 
gelingt  die  Rhinoscopia  posterior  leicht  und  zeigt  das  Septum  und 
die  Choanen  unverändert;  nur  im  oberen,  linken  Antheile  der  hin- 
teren Velumfläche  bemerkt  man  eine  haselnussgrosse,  höckerige 
Wucherung,  welche  das  unlere  Drittel   der  linken  Choane  verdeckt. 

Die  Epiglottis  ist  nicht  verändert,  das  rechte  Stimmband  ist 
roth,  verdickt  und  sammt  dem  stark  verdickten  Aryknorpel  ziemlich 
weit  nach  einwärts  gestellt  und  daselbst  fixirt.  Das  linke  Slimmband 
dagegen  ist  weiss  und  gut  beweglich ;  aber  3  mm.  unter  demselben 
findet  sich  eine  mit  ihm  parallele  Verdickung  von  grauer  Farbe, 
welche  ziemlich  weit  in  das  Lumen  des  Larynx  hineinragt.  Dadurch, 
wie  durch  die  Einwärtsstellung  des  rechten  Stimmbandes  ist  die  Glottis 
bedeutend  verengert.  Der  Patient  wurde  auf  die  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Kaposi  aufgenommen  und  daselbst  die  Nase  durch  Einlegen 
von  Laminarien  und  Presschwamm  bedeutend  erweitert.  Die  Kehlkopf- 
Stenose  wurde  durch  Katheterisirung  allmälig  im  Laufe  von 
2'/.  Monaten  bedeutend  gebessert.  Am  18.  September  wurde  zum 
ersten  Male  der  elastische  Katheter  Nr.  8  eingeführt  und  vom 
Patienten  durch  einige  Secunden  vertragen.  Es  wurde  nun  in  der 
bekannten  Weise  der  Katheter  täglich  einmal  eingeführt  und  durch 
V4  Stunde  belassen.  Bis  zum  6.  October  war  man  bei  Nr.  12  an- 
gelangt; der  Patient  athmete  im  ganzen  leichter,  hatte  aber  des 
Nachts  noch  leichte  Stickanfälle. 

Mitte  November  konnte  bereits  Katheter  Nr.  15  leicht  ange- 
wendet werden;  die  Athembeschwerden  waren  sehr  verringert,  Er- 
stickungsanfälle fehlten  ganz  und  das  Infiltrat  unter  dem  linken 
Stimmbande  hatte  sich  sehr  verkleinert. 
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Der  kleine  Knoten  unter  der  Nase  war  etwas  grösser  geworden 
und  zugleich  etwas  schmerzhaft  auf  Druck,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  mit  1%  Sublimatlösung  vorgenommenen  Injections-Cur. 

Am  26.  November  wurde  Patient  auf  eigenes  Verlangen  aus 
der  Klinik  entlassen  und  kam  nunmehr  ab  und  zu .  in  die  laryn- 
gologische  Ambulanz,  so  dass  eine  stärkere  Erweiterung  der  Larynx- 
stenose  nicht  mehr  durchgeführt  werden  konnte. 

Der  Patientj  der  durchaus  in  seine  Heimath  zurück  wollte  und 
mit  der  erzielten  Besserung  vollständig  zufrieden  war,  reiste  Mitte 
December  nach  Hause,  trotz  unseres  entschiedenen  Abrathens.  Um 
aber  wenigstens  die  Verminderung  der  Kehlkcpf-Stenose  zu  erhalten, 
wurde  der  Patient  eingeübt,  sich  selbst  einen  silbernen  Katheter 
Nr.  14  einzuführen,  und  sammt  demselben  entlassen. 


Im  Anschlüsse  an  die  ausführlichen  Krankheitsgeschichten  der 
von  uns  beobachteten  Fälle  wollen  wir  ein  kurzes  Resume  aus  diesen 
und  den  in  der  Literatur  genauer  beschriebenen  geben.  Dazu  gehören 
die  Fälle,  welche  von  Ilebra  und  Kaposi,  Scheff,  Geber',  Tanturrt, 
Mikulicz,  Catti,  Gangkofner,  Schmiedicke,  Zeissl,  Pick,  Lang,  Pdlizzari 
publicirt  wurden.  RicchVs  Fall  wird  von  den  meisten  Autoren  als 
sehr  zweifelhaft  angenommen,  und  Bulkley  erwähnt  nur  obenhin, 
dass  er  einen  Rhinosclerom kranken  gesehen  zu  haben  glaube. 

Von  den  PFeAwZecAwß^-'schen  7  Fällen  wurde  einer  später  von 
Mikulicz  genau  untersucht  und  die  anderen  sind  nur  ganz  kura 
boschrieben.  CovniVs  Kranker  war  ein  junger  Amerikaner,  welcher 
am  Septum  narium  einen  Knoten  aufsitzen  hatte;  die  histologische 
Untersuchung  ergab  die  Diagnose  Rhinosclerom.  In  der  von  Vemenil 
mitgetheiltcn  Beobachtung  finden  sich  über  das  Verhalten  der 
Schleimhäute  keine  genaueren  Angaben.  —  Die  auf  diesen  Fall  be- 
züglichen Publicationen  von  Coimil,  *)  Qyniil  und  Alvarez^)  beschäftigen 
sich  mit  dem  histologischen  und  bacteriologischen  Befunde  eines 
aus  der  Nasen  haut  excidirten  Hautknotens. 

Ein  von  Prof.  Breda  als  zweifelhaftes  Rhinosclerom  beschrie- 
bener Fall  ist  nach  den  Angaben  über  die  klinischen  Erscheinungen 
und  nach  dem  histologischen  Befunde  als  Epithelialcarcinom  anzusehen. 

Die  folgenden  statistischen  Angaben  beziehen  sich  auf  24  Fälle 
aus  der  Literatur  und  13  eigene  Beobachtungen  (v.  Tabelle). 

Von  diesen  37  Kranken  waren  19  männlichen  und  18  weib- 
lichen Geschlechtes.  Ihr  Alter  schwankte  zwischen  17  und  53  Jahren; 


1)  Comil:  Lo  rhinoscleromc.  BuUetin  de  la  soeiete  anatomique  1883. 

2)  Comil  ei  Alvarei:  Snr les  microorganismes  da  rhinosklirome,  Annates de  Der. 
matologie  et  Syphiligraphie.  Avril  1885. 


Das  Hhinosclerom  der  Schleimhaut.  325 

unter  20  Jahren  waren  nur  2,  über  40  nur  8  Kranke.  Die  meisten 
gehörten  dem  mittleren  Lebensalter  an. 

Das  Vaterland  Hess  sich  bei  33  Kranken  eruiren;  Imal  war 
es  Amerika,  2mal  Italien^  Imal  Schlesien,  Imal  die  Moldau,  2mal 
die  Bukowina,  3mal  Ungarn,  2mal  Polen^  3mal  Nieder-Oesterreich, 
4mal  Galizien,  4mal  Böhmen  und  lOmal  Mähren. 

In  Centralamerika  scheint  nach  Angabe  Älvarez'  Khinosclerom 
nicht  selten  vorzukommen,  wenigstens  hatte  A.  Gelegenheit,  Haut- 
stücke von  5  aus  Centralamerika  stammenden  Fällen  gemeinsam 
mit  Comil  histologisch  zu  untersuchen. 

Gestützt  auf  diese  fremden  und  eigenen  Erfahrungen  sei  es 
uns  gestaltet,  im  Folgenden  das  Bild  des  Rhinoscleroms  an  der 
Schleimhaut  kurz  zu  skizziren  und  zu  versuchen,  die  wesentlichen 
differenzial-diagnostischen  Eigenthümlichkeiten,  den  Verlauf  und  den 
Erfolg  der  Therapie  zu  schildern. 

Auf  die  für  das  Khinosclerom  im  Allgemeinen  wichtigen  Fragen, 
bezuglich  dessen  Stellung  im  Systeme  und  Aetiologie  wollen  wir  in 
dieser  das  Verhalten  der  Schleimhaut  erörternden  Arbeit  nicht  näher 
eingehen. 

Symptome,  Localisation  und  Verlauf. 

Wie  das  Khinosclerom  an  der  äusseren  Haut,  so  ist  auch  der 
Process  an  den  Schleimhäuten  durch  die  ohne  Prodromalerscheinungen 
auftretenden  harten  Infiltrate  ausgezeichnet,  welche  entweder  in  der 
Form  der  normalen  Gebilde,  dieselben  ersetzend,  oder  in  der  Gestalt 
von  Knoten  und  plattenförmigen  Einlagerungen  sich  entwickeln. 
Auch  der  weitere  Verlauf  der  Neubildung  hält  sich  streng  an  die 
Analogie  mit  den  Tumoren  der  äusseren  Haut  und  ist  zunächst 
charakterisirt  durch  seine  eminente  Langsamkeitj  so  dass  Verände- 
rungen, wie  sie  von  Syphilis  im  Laufe  weniger  Wochen  gesetzt 
werden,  hier  äu  ihrer  Entstehung  eben  so  vieler  Jahre  bedürfen.  — 
Trotzdem  bieten  sowohl  die  Symptome  des  Rhinosclerom  an  der 
Schleimhaut,  als  dessen  weiteren  Umwandlungen  in  manchen  Punkten 
auflfällige  Differenzen  gegen  dieselbe  Erkrankung  der  äusseren  Haut. 

Als  erste  Erscheinung  der  Infiltration  macht  sich  eine  dunklere 
Färbung  und  leichte  Wulstung  der  entsprechenden  Schleimhaut- 
partien bemerkbar;  beim  Betasten  dieser  Stellen  ist  man  überrascht 
von  ihrer  auffälligen  Härte.  Die  Form  der  infiltrirten  Partie  zeigt 
im  Wesentlichen  in  der  ersten  Zeit  keine  Abweichung  von  der  nor- 
malen; so  sehen  wir  den  Gaumen,  die  Uvula  etc.  bis  auf  leichte 
Schwellung  und  relative  Unbeweglichkeit  ziemlich  unverändert.  Die 
Infiltrate  grenzen  sich  gegen  die  gesunden  Partien  in  scharfer  Weise 


324  ^^*  ^'  Ohiari  und  Dr.  G.  ßiehl. 

ab,  was  am  besten  beim  Betasten  auff^lig  wird,  während  sie  dem 
Auge  allmälig  in  die  Umgebung  überzugehen  scheinen.  Die  Ober- 
fläche derartiger  Infiltrate  behält  ihren  natürlichen  Glanz  und  ihre 
Glätte  durch  lange  Zeit  bei;  weder  Verdickung  des  Epithels  noch 
Erosionen  sind  bemerkbar.  Das  Neugebilde  erstreckt  sich  allmälig 
weiter  kriechend  über  benachbarte  Schleimhautpartien  und  fixirt  alle 
diese  Theile  in  ihrer  ungefUhren  Mittellage. 

In  diesem  Zustande  kann  das  Rhinosclerom  durch  Monate  ver- 
bleiben. Im  weiteren  Verlaufe  entstehen  indessen  meistens  Verände- 
rungen, welche  theils  auf  massige  Zunahme  des  Infiltrates  an  ein- 
zelnen Punkten ,  theils  auf  Involutions  -  Erscheinungen  zurückzu- 
fuhren sind. 

So  sieht  man,  wie  sich  häufig  aus  einer  gleichmässig  infiltrirten 
Partie  flache  Knoten  vorwölben  und  später  zu  knopfbrmigen  Ge- 
bilden umwandeln.  Die  Knoten  können  eine  ganz  beträchtliche 
Grösse  (bis  Haselnussgrösse)  erreichen  und  in  vielen  Exemplaren 
zu  gleicher  Zeit  oder  allmälig  auftreten,  so  dass  die  ursprünglich 
glatte  Oberfläche  das  Aussehen  einer  unregelmässig  höckerigen  Ge- 
schwulst annimmt. 

Die  Knoten  zeigen  in  ausgesuchter  Weise  die  Elfenbeinhärte, 
welche  das  Neugebilde  an  der  häutigen  Nase  auszeichnet,  und  be- 
halten bis  zu  ziemlicher  Grösse  ihr  unverletztes  Epithel  und  ihre 
glänzende  braunrothe  Farbe  bei.  Bei  Knoten  von  Erbsengrösse  und 
darüber  aber  auch  bei  flachen  Infiltraten  (Mayzeles)  bemerkt  man 
zuweilen  oberflächliche  Erosionen,  welche  im  Beginne  nur  durch 
Abstossung  der  gespannten  Epithelschichte  hervor  gerufen,  später 
zum  oberflächlichen  Zerfalle  der  Neubildungsmasse  selbst  Veran- 
lassung geben;  im  Inneren  der  Knoten  tritt  dabei  keineswegs  ulce- 
röser  Zerfall  auf;  ihre  Rückbildung  erfolgt  vielmehr  in  ganz  analoger 
Weise  wie  bei  den  flachen  Infiltraten.  Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf 
der  Neubildung  an  den  Schleimhäuten  ein  rascherer  als  an  der 
äusseren  Haut. 

So  hatten  wir  Gelegenheit  bei  einzelnen  Fällen,  die  sich  im 
Verlaufe  der  Jahre  vorstellten,  die  Umwandlung  von  Infiltraten  in 
Narbengewebe  und  das  Auftauchen  frischer  Infiltrate  in  bedeutend 
kürzerer  Zeit  zu  beobachten,  «Is  wir  dies  an  der  äusseren  Haut  zu 
sehen  gewohnt  sind. 

An  anderen  Stellen  bleibt  die  beschriebene  Zunahme  des  Infil- 
trates aus  und  man  sieht  die  vorher  derben  und  geschwellten  Partien 
allmälig  flacher  werden,  sich  nach  und  nach  in  anfangs  noch  hnrt 
anzufühlende,  später  fibröse  und  glänzende  Narben  umwandeln.  Bei 
diesen  Vorgängen  wird   das  Epithel  in   der  Weise  beeinflusst,    dass 
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es  sich  anfangs  ssu  einem  silbergrauen;  später  zu  einem  auffallend 
weissen  Belege  verdickt  Je  weiter  die  Ausbildung  des  fibrösen 
Charakters  der  Narbe  gedeiht,  desto  mehr  verschrumpfen  diese 
Stellen,  so  dass  eine  wesentliche  Verkürzung  aller  dieser  Theile  die 
nächste  Folge  ist.  Hatte  das  Neugebilde  nur  eine  kleine  Strecke 
einer  freien  Schleimhautfläche  eingenommen,  so  wird  die  Verkürzung 
durch  Heranziehung  der  noch  unveränderten  Schleimhaut  ausge- 
glichen. Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  grössere 
zwischen  2  fixirten  Punkten  liegende  Sehleimhautflächen  in  den 
Pnicess  einbezogen  sind. 

Dann  wiid  die  Verkürzung  in  ausserordentlicher  Weise  auf- 
fallig, indem  die  Narben  straff  gespannte  Stränge  bilden,  welche  die 
ursprüngliche  Form  der  Schleimhautpartien  kaum  mehr  erkennen 
lassen. 

An  der  Uvula  kann  dieser  Schrumpfungsprocess  so  weit  ge- 
deihen, dass  in  späterer  Zeit  kaum  mehr  eine  Spur  derselben  auf- 
findbar ist,  oder  sie  völlig  fehlt. 

So  findet  man  —  bei  der  frühzeitigen  Erkrankung  der  —  Uvula 
nicht  selten  die  Gaumenbögen  entweder  infiltrirt  oder  schon  narbig 
umgewandelt  am  Velum  spitzbogenformig  zusammenstossend  und  nur 
diu'ch  eine  mediane  kaum  merkliche  Narbe  getrennt.  {Olingy  Mond- 
schein.) Wenn  die  Infiltration  die  Umrandung  der  Choanen  betraf 
und  dadurch  Stenose  derselben  eingetreten  war,  wird  manchmal  durch 
die  narbige  Umwandlung  der  Rhinosclerommasse  die  Stenose  ohne 
therapeutische  Eingriffe  wieder  behoben  (Oling), 

An  gewissen  Gegenden  zeigen  die  vorerwähnten  knotigen 
Wucherungen  eine  besondere  Neigung  zur  Vergrösserung,  welche  so 
weit  gedeihen  kann,  dass  dadurch  der  Verschluss  einzelner  präfor- 
mirter  Hohlräume  in  relativ  früher  Zeit  hergestellt  wird.  So  findet 
man  häufig  im  unteren  Nasengange  und  in  den  Choanen  auffallend 
starke  Wucherungen,  welche  die  Höhlungen  unwegsam  machen  und 
selbst  für  die  Luft  den  Durchgang  völlig  verschliessen.  An  solchen 
sich  gegenseitig  berührenden  Knoten  tritt  nun  nicht  selten,  wahr- 
scheinlich durch  die  oberflächlichen  Erosionen  bedingte  Verwachsung 
ein,  so  dass  die  genannten  Hohlräume  vollständig  von  nicht  mehr 
differenzirbaren,  gleichförmig  vertheilten  Neubildungsmassen  ausgefüllt 
erscheinen. 

Am  häufigsten  hat  man  Gelegenheit  die  völlige  Obliteration  an 
den  Nasengängen  zu  beobachten,  welche  man  oft  schon  zu  einer  Zeit, 
wo  die  äussere  Nase  in  ihrer  Form  noch  kaum  verändert  erscheint, 
vollständig  verschlossen  findet.  Partielle  Verengerungen  von  Hohl- 
räumen gehören    zu   den   regelmässigen  Befunden   bei   Rhinosclerom 
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und  sind  häufig  die  erste  Veranlassung  fiir  die  Kranken  ärztliche 
Hilfe  aufzusuchen.  So  gibt  ein  Theil  der  Kranken  an,  Nachts  an 
Athembeschwerden  zu  leiden,  weil  sie  früher  gewohnt  durch  die 
Nase  zu  athmen,  es  nur  schwer  dahin  bringen,  mit  geöffnetem  Munde 
zu  schlafen. 

Am  Velum  sieht  man  derartige  massige  Knoten  zumeist  an  der 
hinteren  Fläche  auftreten  {Mayzeles)  und  gegen  die  hintere  Rachen- 
wand wuchern. 

Da  nun  in  solchen  Fällen  das  Velum  durch  diffuse  Infiltration 
ofl  schon  starr  und  unbeweglich  geworden  ist,  werden  diese  Wuche- 
rungen in  dauernder  Borührung  mit  der  hinteren  Rachenwand  ge- 
halten und  verwachsen  leicht  mit  derselben.  Diese  Anhaftung  des 
Gaumensegels  kann  einen  völligen  Abschluss  des  Nasenrachenraumes 
gegen  den  Rachen  bedingen. 

Schwinden  nun  die  Knoten  im  weiteren  Verlaufe,  so  hinterlassen 
sie  stark  sich  retrahirende,  manchmal  strahlige  Narben,  welche  den 
Verdacht  erregen,  aus  tiefen  Ulcerationen  hervorgegangen  zu  sein, 
obwohl  man  bisher  unter  den  bekannten  Rhinosclerom-Kranken  nur 
bei  einem  einzigen  etwas  zweifelhaften  Falle  (Zeisst)  tiefgreifenden 
Zerfall  zu  beobachten  Qelegenheit  hatte.  —  Auch  die  Highmorshöhle 
wurde  von  der  Neubildung  ausgefüllt  gefunden  (Kaposi), 

Der  endliche  Ausgang  sowohl  der  diffusen  Infiltrate  als  auch 
der  Knoten  ist  Resorption  mit  Hinterlassung  von  Narben.  Die  Ul- 
ceration  spielt,  wie  schon  erwähnt  bei  Rhinosclerom  eine  gnnz 
nebensächliche  Rolle. 

Ueber  den  Ort,  wo  das  Rhinosclerom  zuerst  aufzutreten  pflegt, 
lassen  sich  keine  sicheren  Angaben  machen,« was  bei  der  unmerklichen 
Entwickelung  des  Neugebildes  leicht  begreiflich  erscheint. 

Indes  gestatten  die  Grössenverhältnisse  der  Knoten  oder  schon 
entwickelte  Narben  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  den  Ausgangs* 
punkt  der  Erkrankung  für  gewisse  Stellen  zu  bestimmen;  —  so 
scheint  es,  dass  häufig  die  hintere  Velumfläche  und  die  Schleimhaut 
der  Choanen  der  primäre  Erkrankungsherd  sind,  von  welchem  die 
Verbreitung  des  Neugebildes  bis  zur  Haut  der  äusseren  Nase  und 
anderseits  in  den  Rachen  und  Kehlkopf  ausgeht  Dass  die  Erkran- 
kung an  der  Schleimhaut  öfters  der  Hautaffection  vorausgeht,  erwähnt 
schon  KaposL  *) 

ÄfiktJicz^)  hebt  auch  die  Möglichkeit  hervor,  dass  der  Nasen- 
rachenraum der  Ausgangspunkt  des  ganzen  Processes  sei,  und  weist 


1)  1.  c. 

2)  1.  c.  pvLg.  624. 


besondere  auf  den  Umstand  hin,  dass  diese  Sclileimhautpartie  schon 
de  norma  eine  reichliche  Menge  lymphzelienartiger  Elemente  ent- 
halte, und  dadurch  besonders  zu  chronischen  Entzündungszuständen 
geneigt  sei. 

In  seinen  2  Fällen  bestanden  Schwellungen  im  Inneren  der 
Nase  und  Veränderungen  im  Velum  1  Jahr  vor  der  AfFection  der 
äusseren  Nase.  Bei  zwei  von  H.  Hebra  erwähnten  Fällen  fanden 
sich  schon  Tumoren  im  Nasenrachenräume  gleichzeitig  mit  der  ersten 
Erkrankung  der  Nase;  in  unserem  Falle  ZZq^mann  bestanden  ,,Hals- 
schmerzen''  seit  7  Jahren,  während  die  äussere  Nase  erst  seit 
5  Jahren  erkrankt  war. 

Pick  beobachtete  1883  eine  24jährige  Magd,  bei  der  sich 
sehen  sehnig  narbige  Veränderungen  am  Velum  vorfanden,  während 
in  der  Nase  erst  seit  '/^  Jahren  sich  Tumoren  gebildet  hatten,  so 
dass  nach  seiner  Ansicht  die  Erkrankung  in  der  Tiefe  der  Nasen- 
höhle begonnen  hatte,  und  sich  dann  erst  nach  rückwärts  und  nach 
vorne  ausbreitete.  Ein  eclatantes  Beispiel  für  den  früheren  Beginn 
der  P>krankung  an  der  Schleimhaut  dieser  Gegend  finden  wir  in 
dem  Falle  PeUizzari's^  bei  welchem  die  Uvula  zehn  Jahre  vor  Be- 
theiligung der  äusseren  Nase  bereits  durch  Schrumpfung  verloren 
gegangen  war. 

Es  gibt  dann  ferner  Fälle,  wo  die  Erkrankung  zuerst  im  La- 
rynx  wahrgenommen  wurde,  so  in  Catti's  Fall  und  bei  dem  28jähri- 
gen  Taglöhner  Klein  Benjaminj  der  schon  Jahre  vorher  von  Schrötter 
an  einer  Larynx  Stenose  behandelt  wurde. 

Auch  in  unserem  Falle  Mondschein  waren  Heiserkeit  und  Athem- 
beschwerden  das  erste  Symptom.  — 

Endlich  sind  aus  der  Literatur  und  aus  unseren  Fällen  viele 
namhaft  gemacht,  bei  denen  die  Erscheinungen  an  der  Schleimhaut 
der  Nase  auftraten,  darunter  nicht  wenige,  wo  schon  Jahrelang  vor 
Erkrankung  der  häutigen  Nase  hartnäckiger  Nasenfluss  oderCatarrh 
erwähnt  wird* 

So  der  Fall  Tanturri's,  zwei  von  Geher^s  Kranken,  dann  die 
Fälle  von  Schmiedicke  und  Ganghofner,  der  Fall  Pick^s  vom  Jahre 
1880,  dann  der  31jährige  Schwarz  Laib,  die  17jährige  Taglöhner  in 
Silsser  Resi  und  die  Fälle  Oling  und  Mondschein  unserer  eigenen 
Beobachtung. 

In  allen  übrigen  Fällen  war  aber  wenigstens  die  Schleimhaut 
der  Nase  gleichzeitig  mit  der  äusseren  Nase  erkrankt^  so  dass  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden  kann,  dass  der  Process  an  den  Schleimhäuten  begonnen  habe. 
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Was  nun  das  Alter  anlangt,  in  welchem  die  Erkrankung  zuerst 
auftrat,  so  fehlen  darüber  in  5  Fällen  die  Daten;  in  den  übrigen 
wurde  eben  nur  angegeben,  wann  V^eränderungen  zuerst  bemerkt 
wurden,  sei  es  dass  es  sich  um  die  Missgestaltung  der  Nase  oder 
die  Erschwerung  des  Schlingens  und  Athmens  handelte.  Das  Auf- 
treten des  Rhinoscleroms  an  der  äusseren  Nase  kann  wohl  kaum 
längere  Zeit  unbemerkt  bleiben,  dagegen  sieht  man  öfters  hochgra- 
dige Verunstaltungen  in  des  Schleimhaut  des  Rachens  ohne  Schlingbe- 
schwerden bestehen ;  man  kann  dalier  die  auf  Auftreten  der  Schling- 
beschwerden bezüglichen  Zeitangaben  der  Kranken  gewiss  eher  für 
zu  niedrig  als  zu  hoch  halten.  Aus  diesen  Angaben  konnte  man 
nun  ersehen,  dass  in  11  Fällen  das  Rhinosclerora  vor  dem  20.  Le- 
bensjahre begann  und  nur  2mal  nach  dem  40.,  in  den  zwanziger  Jahren 
1  Imal  und  in  den  30  Jahren  8maL  Der  Beginn  der  Erkrankung  vor 
der  Pubertätszeit  ist  in  keinem  Falle  nachgewiesen;  jedoch  sind 
4  Fälle  (3  Mädchen  und  ein  Mann)  bekannt,  bei  welchen  die  ersten 
Erscheinungen  im  14.  und  lö.  Lebensjahre  auftraten,  so  dass  man 
berechtigt  ist,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Pubertitätszeit 
als  unterste  Altersgrenze  anzusehen. 

Wie  ei*wähnt,  findet  man  die  Nasengänge  in  vielen  Fällen  bei 
der  ersten  Beobachtung  bereits  verschlossen;  bei  anderen  Kranken 
zeigen  sich  höckerige  Hervorragungen,  welche  zwar  noch  den  Durch- 
gang der  Luft  gestatten,  aber  schon  eine  ganz  beträchtliche  Veren 
gerung  herbei  gefiihrt  haben.  In  manchen  Fällen  sieht  man  sogar 
die  Tumoren  aus  den  Nasenlöchern  und  dtn  Choanen  polypenartig 
hervorragen.  Es  scheint  also,  dass  gerade  an  der  Nasen^chleimhaut 
die  Tendenz  zur  Entwicklung  von  vorragenden  Tumoren  eine  aus- 
geprägtere ist,  während  man  an  den  Gaumenbögen  und  an  der  vor- 
deren Velumfläche  weitaus  häufiger  die  eingangs  beschriebenen 
diffusen  Infiltrate  zu  sehen  Gelegenheit  hat.  An  der  hinteren  Fläche 
des  infiltrirten  Velums  dagegen  sind  Knoten bildungen  weitaus  häu- 
figer zu  sehen,  als  an  der  vorderen  und  ebenso  an  den  Umrandungen 
der  Choanen.  Die  hintere  Rachenwand  scheint  nur  selten  an  Rhi- 
nosclerom  zu  erkranken  und  dann  nur  zu  diffusen,  flachen  Infiltraten 
zu  neigen,  üeber  die  Form  und  Ausbreitung  des  Rhinosclerom  in 
der  Tubengegend  fehlen  directe  Beobachtungen,  da  bei  der  Erkran- 
kung dieser  Theile  zumeist  schon  hochgradige  Veränderungen  am 
weichen  Gaumen  den  Einblick  in  diese  Region  verwehren.  Indess 
macht  die  an  einigen  Patienten  beobachtete  ein-  oder  doppelseitige 
Schwerhörigkeit  die  gelegentliche  Miterkrankung  der  Tubengegend 
höchst  wahrscheinlich.  Bei  einer  unserer  Kranken  {Marie  Pohu) 
trat  zugleich  mit   der    stärkeren  Wucherung   des  Rhinoscleroms  am 


Gaumen  Schwerhörigkeit  auf,    welche    sich    mit  dem  Schwunde  der 
Neubildungsknoten  am  Velum  allmälig  besserte. 

Ob  eine  Weiterverbreitung  des  Khinosclerom  längs  der  Tuben 
in  das  Mittelruhr  oder  von  der  Nasenhöhle  aus  in  den  Sinus  frontalis 
möglieh  ist,  lässt  sich  nach  den  heutigen  Erfahrungen  nicht  feststellen, 
ist  übrigens  für  manche  Fälle  wahrscheinlich.  —  Dass  Erkrankung 
der  Highmorsfaöhlenschleimhaut  (von  Kaposi)  gesehen  wurde,  haben 
wir  bereits  erwähnt. 

Am  Zungengrunde  machen  sich  zunächst  die  Folgen  der  Zerrung 
der  narbig  retrahirten  Gaumenbögen  am  häufigsten  bemerkbar  durch 
eine  Hebung  und  Vorwölbung  desselben  nach  hinten  (Pellizzart) 
Wirkliche  Rhinosclerom-Entwicklung  wurde  an  demselben  nie  beob- 
achtet, abej  in  den  Zungengrund  ausstrahlende  Narben  {Pohti  Marie) 
beweisen,  dass  manchmal  auch  in  seiner  Schleimhaut  dieselben 
Vorgänge  sich  abspielen. 

Die  Vorwölbung  der  Zunge  bewirkt  Verengerung  des  Raumes 
zwischen  Zunge  und  hinterer  Rachenwand  und  die  Combination  mit 
der  Starrheit  und  Verzerrung  des  Gaumens  Schlingbeschwerden, 
über  welche  ja  manche  Patienten  als  erstes  Symptom  klagen.  An 
der  Schleimhaut  der  Zunge  in  ihren  vorderen  Abschnitten  wurde 
Rhinosclerom  niemals  beobachtet,  dagegen  verbreitet  sich  dasselbe 
häufig  vom  Velum  her  auf  den  harten  Gaumen,  und  auch  dort  be- 
gegnen wir  der  Tendenz  zu  knolligen  Wucherungen,  welche  aber 
hier  niemals  jene  excessive  Grösse  erreichen,  wie  an  der  Nasen - 
Schleimhaut.  Die  Knoten  scheinen  an  diesen  Theilen  vermuthlich 
wegen  der  häufigen  Irritationen  bei  der  Nahrungseinnahme  öfter 
iiir  Epithel  zu  verlieren  und  oberflächlich  zu  verschwären.  Die 
Alveolar- Fortsätze  erkranken  in  ganz  seltenen  Fällen  und  können 
in  ihren  rückwärtigen  Antheilen  namentlich  am  Oberkiefer  vom 
Gaumen  her  ergriffen  werden,  während  in  ihren  vorderen  Antheilen 
das  Infiltrat  gewöhnlich  von  den  Neubildungen  an  der  Lippe  und 
um  die  Mundspalte  ausgeht  (Mikulicz). 

Die  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle  wird  meist  in  späterer 
Zeit  durch  üebergreifen  des  Neugebildes  von  der  Lipponhaut  her 
erkrankt  gefunden.  —  Primäre  oder  isolirt  auftret(»ndo  Infiltrate 
wurden  in  dieser  Region  niemals  beobachtet. 

Von  den  tiefer  liogenden  Schleinihautpartien  wird  am  häufigsten 
die  Kehlkopfschleimhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen.  So  finden  wir 
unter  allen  bekannten  Beobacbtun;;rn  0  Fiillo  lUoster  Loealisatiitn 
angeführt. 

Merkwürdigerweise  fand  mnu  ^in  ihm  fluillifitii^  WHnilen  t\m 
Rachens  nur  einmal  (Hoffmann)  aulltUlij*«^  VMi*Amlointnguü  \m\    m\A 


auch  am  Zungengrunde  und  am  Kehldeckel  sind  so  selten  Ver- 
änderungen gesehen  worden,  dass  man  die  Localisation  des  Rhi- 
noscleroms  im  Kehlkopfe  nicht  als  continuirliche  Fortsetzung  der 
Erkrankung  von  der  übrigen  Schleimhaut  aus  auffassen  kann,  sondern 
als  isolirten  Krankheitslierd  betrachten  muss,  ähnlicb  wie  man  auch 
an  der  äusseren  Haut  isolirt  stehende  Knoten  öfters  beobachtet 

Am  Kehldeckel  wurde  überhaupt  nur  einmal  (Pick)  starre 
Infiltration  boschrieben  und  einmal  catarrhalische  Röthung  und 
Schwellung  {Schwarz,  Laib  Nr.  4)  notirt.  In  der  sonst  sehr  aus- 
fiihrlichen  Mittheilung  PdlizzarVs  wird  über  den  Befund  am  steno- 
sirten  Kehlkopfe  nur  wenig  gesagt  und  speciell  der  Kehldeckel 
nicht  naher  beschrieben. 

Zur  besseren  Beurtheilung  des  Rhinoscleroms  des  Larynx  er- 
lauben wir  uns  im  Folgenden  die  bisher  publicirten  Fälle  auszugs- 
weise mitzutheilen ;  die  meisten  derselben  wurden  schon  von  Gang- 
hofner  ^)  zusammengestellt  und  können  in  dessen  Arbeit  nachgelesen 
werden. 

1.  Kaposi  sah  eine  Verdickung  der  Stimmbänder  auf  das 
doppelte  des  Normalumfanges.  Es  bestand  Aphonie  und  Athem- 
behinderung  mit  Erstickungsanfällen. 

2.  Scheff^)  und  Geber  ^)  fanden  die  Stimmbänder  auf  das 
3 fache  verbreitert,  verdickt,  durch  eine  Furche  der  Länge  nach  in 
2  Partien  getheilt,  wovon  die  schmälere  beiläufig  von  der  Breite 
der  normalen  Stimmbänder  der  Kehlkopfwand  zugekehrt  ist,  die 
breitere  in  das  Innere  hineinragt.  Beim  Phoniren  verdecken  die 
äusseren  Partien  die  inneren.  Der  Kehldeckel  war  normal.  Heiserkeit 
Athembesch werden  und  Krstickungsanfalle  waren  die  subjectiven 
Erscheinungen;  die  Kranke  starb  später  an  Suffocation. 

3.  In  Catti's^)  Fall  handelte  es  sich  um  zwei  breite,  graue 
Wülste,  unmittelbar  unter  den  Stimmbändern,  über  welchen  sich 
die  Letzteren  gut  bewegten  und  prompt  schlössen.  Die  Behandlung 
erfolgte  durch  Bougining  des  Larynx. 

4.  Ganyhofner '*)  beobachtete  harte,  graue  unter  den  Stimm- 
bändern sitzende  Wülste,  welche  vorne  aneinander  stiessen  und  nach 
hinten  zu  nur  einen  dreieckigen  Raum  von  6—8  mm.  Länge  frei 
Hessen.     Auch  hier  wurden  Ilohlbougies  eingeführt. 
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2)  Wiener  med.  Presse,  1871,  Nr.  61. 

3)  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilid,  1877. 

4)  Wiener  med.  Zeitung  1878  u.  0,  Chiari,  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde  etc 
1881,  Nr.  6. 

6)  Präger  med.  Wochenschrift,  1878,  Nr.  45. 


5.  Fick  *)  beschreibt  die  Veränderungen  des  Larynx  folgender- 
niassen:  Die  Epiglottis  erscheint  in  ihrem  Längsdurchmesser  etwas 
verkürzt,  im  Ganzen  etwas  verdickt  und  starr.  Derselbe  Befund 
ist  an  den  ätimmbändem  wahrnehmbar,  welche  in  ihren  vorderen 
Theilen  starr  und  schwer  beweglich  erscheinen;  eine  Verengerung 
besteht  nicht. 

6.  In  PellizzarCs^)  Fall  war  die  Kehlkopfuntersuchung  durch 
Verengerung  des  Isthmus  pharingis,  Aufwärtsziehung  des  Zungen- 
grundes und  Athembeschwerden  der  Patientin  schwierig  gemacht. 
Man  sah  nur,  dass  die  Infiltration  des  Larynxlumen  verengerte  und 
den  Einblick  bis  auf  die  Stimmbänder  erschwerte.  Die  Section  der 
an  Sufiucation  verstorbenen  Kranken  Hess  erkennen,  dass  die  Infil- 
tration des  Larynx  nicht  die  Grenzen  des  ersten  Tracheairinges 
überschritt.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  Infiltration  auch 
der  Ränder  des  aditus  laryngis,  obwohl  dieser  Umstand  nirgends 
ausdrücklich  erwähnt  ist. 

Unsere  3  Fälle  sind  in  den  Krankengeschichten  zu  finden. 
Gestützt  auf  diese  Beobachtungen  können  wir  folgendes  über  die 
Kehlkopferkrankung  bei  Rhinosclerom  zusammenfassen: 

Die  Veränderungen  im  Inneren  bestanden  entweder  in  Ver- 
dickung und  grosser  Starrheit  der  Stimmbänder  oder,  wie  es  in  den 
meisten  Fällen  beschrieben  wird,  in  der  Ausbildung  von  horizon- 
talen Wülsten  unmittelbar  unter  denselben,  welche  entweder  durch 
eine  Furclie  von  ihnen  getrennt,  oder  mit  ihnen  verschmolzen  waren, 
also  unter  dem  Bilde  der  sogenannten  Chorditis  vocalis  inferior  hy- 
pertrophia  chronica  (Gerhart)  auftraten. 

Im  Beginne  dieser  Veränderungen  war  zwar  die  Stimme  heiser, 
aber  die  Athmung  nicht  behindert;  hatten  die  Wülste  jedoch  eine 
bedeutende  Grösse  erreicht,  so  stellten  sich  Athembeschwerden  und 
später  Erstickungsanfälle  ein,  welche  unter  Umständen  den  Tod 
herbeigeführt  haben,  wie  dies  bei  den  Patienten  von  Jariach,  Pelliz- 
zariy  Geher  (Cordan  Julie)  der  Fall  war. 

In  einzelnen  Fällen  erkranken  auch  noch  andere  Partien  des 
Larynx  und  zwar  besonders  die  Umgebung  der  Aryknorpel  und  die 
ary  epiglottischen  Falten.  So  war  in  unserem  Falle  Mondschein 
Nr.  13  der  rechte  Ary-Knorpel  bedeutend  verdickt  und  fast  unbe- 
weglich, welch  letzterer  Umstand  auf  eine  Infiltration  in  der  Gegend 
des  Ary-cricoidal  -  Gelenkes  hinweist ;  bei  der  Kranken  Hoffmann 
waren  beide  Stimmbänder  wenig  beweglich,  was  wohl  auch  nur  auf 
dieselbe  Weise  erklärlich  ist. 


1)  Praji^r  med.  Wochenschrift,  1883,  Nr.  46. 

2)  U  Binoscloroma.  Monografia,  Fireaze  1883. 


selten  und  dann  als  oberflächliche  Excoriation  auf  (so  bei  Kathtriivi 
Hoffmann). 

Endlich  wird  in  einzelnen  Fällen  auch  die  Luftröhre  vom 
Rhinosclerom  ergriffen.  —  So  sah  Ganghofner  1.  c.  eine  Vorwulstung 
der  vorderen  Trachealwand  und  beschrieb  Cliiari  1.  c.  eine  Verdickung 
der  Weichtheile  der  Trachea  auf  das  Dreifache  weit  hinunter  mit 
Einlagerungen  von  kleinen  Knorpel-  und  Knochen^theilchen.  Pdliz- 
zaH  1.  c.  fand  die  Infiltration  bis  in  die  Höhe  des  ersten  Ringes  vor- 
geschritten. 

Die  Anfangs-Stadien  der  Schleimhauterkrankung  verlaufen  in 
der  Regel  vollkommen  schmerzlos  und  ohne  anderweitige  Beschwer- 
den, so  dass  fast  niemals  die  ersten  Anfänge  zur  Beobachtung  des 
Arztes  gelangen.  Relativ  am  schnellsten  wird  die  Erkrankung  am 
Kehlkopfe  wahrgenommen,  obwohl  auch  hier  erst  durch  andauernde 
Heiserkeit  und  Behinderung  des  Athems,  also  in  einem  schon  weit 
vorgeschrittenen  Stadium,  dem  Kranken  sein  Uebel  zum  Bewusstsein 
kommt.  Die  Verschliessung  der  Nasengänge  oder  die  Verwachsung 
des  Velums  mit  der  hinteren  Raclienwand  veranlassen  Sprachstörung 
und  Verhinderung  des  Nasenathmens  mit  allen  Consequenzen. 
Eigentliche  Schmerzhaftigkeit  besitzen  weder  die  Knoten,  noch  die 
flachen  Infiltrate;  nur  bei  starkem  Drucke  und  forcirten  Schling- 
bewegungen äussern  die  Patienten  Schmerz.  Dagegen  können  exco 
riirte  Knoten  am  Gaumen  und  am  Velum  brennende  Schmerzen  bei 
Genuss  alkoholischer,  saurer  oder  sonst  reizender  Nahrung  veran- 
lassen. So  unbedeutend  also  die  ersten  Erscheinungen  auftreten,  so 
intensiv  störend  und  beängstigend  wirkt  die  Schleim hauterkrankung 
in  ihrem  weiteren  Verlaufe.  So  klagen  die  Kranken  mit  völligem 
Verschlusse  der  Nasengänge  über  förmliche  Erstickungsanfalle,  welche 
Nachts  aufzutreten  pflegen,  selbst  wenn  der  Kehlkopf  vollständig 
frei  ist;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  um  Ansammlung  von 
zähem  ausgetrockneten  Secrete  in  den  Luftwegen. 

Natürlich  noch  bedeutender  sind  die  Athembesch werden  bei  gleich- 
zeitiger Kehl  topferkrankung  und  es  sind,  wie  erwähnt,  schon  einige 
der  Kranken  denselben  erlegen.  Behinderungen  des  Schlingacts  pflegen 
dagegen  nur  bei  ausserordentlichen  Veränderungen  im  Rachen  und 
weichen  Gaumen  sich  einzustellen  und  können  sowohl  im  Stadium 
der  Infiltration  als  auch  durch  die  Narbenbildung  veranlasst  werden. 

Bei  Wucherung  des  Rhinoscleroms  an  der  Lippenhaut  und 
Schleimhaut  kommen  natürlich  alle  auf  die  Unbeweglichkeit  dieser 
Theile  und  die  Verengerung  der  vorderon  Mundhöhle  bezügliche 
Beschwerden  in  hohem  Grade  zum  Vorschein  {Mikulicz), 


die  Miterkrankung  der  Schleimhaut  keine  wesentliche  Aenderung. 
Es  zeigen  die  Infiltrate  an  der  Schleimhaut,  wenngleich  sie  si6h 
etwas  rascher  zu  involviren  pflegen  einen  ebenso  chronischen  Char- 
akter und  eben  solche  Tendenz  zur  Kecidive  wie  die  der  äusseren 
Haut;  die  Ausbreitung  auf  benachbarte  Schleimhautpartien  erfolgt  in 
ungleichmässiger,  aber  immer  langsamer  Weise.  In  einigen  Fällen  sah 
man  indes  dieses  Weitergreifen  relativ  rasch  erfolgen.  Selten  kommt 
es  zu  zeitweiligem  vollständigen  Schwinden  der  Infiltrate;  vielmehr 
zeichnet  sich  das  Rhinosclerom  i^erade  dadurch  aus^  dass  immer  an 
einzelnen  Stellen  Infiltrate  wahrnehmbar  sind;  falls  nicht  der  Process 
seinen  endgiltigen  Abschluss  durch  Narbenbildung  bereits  erreicht  hat. 
Ein  spontanes  Sistiren  des  Processes  an  der  Schleimhaut  ist  im  Gegen- 
satze zur  äusseren  Haut,  wenigstens  für  bestimmte  Punkte  öfters 
beobaclitet  worden.  Im  Allgemeinen  scheint  auch  hier  der  Process 
erst  mit  dem  Leben  des  Trägers  sein  Ende  zu  finden.  Bei  vorge- 
nommenen Exstirpationen  kam  Nach  Wucherung  des  Neugebildes 
ebenso  wie  an  der  äusseren  Haut  in  kurzer  Frist  zu  Stando,  so  dass 
oft  bald  nach  der  Excision  des  weichen  Gaumens  neuerdings  ein 
Abschluss  der  Nasenrachenhöhle  gegen  den  Pharynx  gebildet  wurde. 

Prognose : 

Dem  entsprechend  lässt  sich  bei  spontanem  Verlaufe  quoad 
sanationem  eine  günstige  Prognose  in  keinem  Falle  stellen, 
obwohl  die  Möglichkeit  einer  auf  kleine  Schleimhautpartien  be- 
schränkten Erkrankung  einerseits  und  localer  Verheilung  ander- 
seits in  Erwägung  zu  ziehen  ist.  Dass  das  Rhinosclerom  nie- 
mals durch  die  Natur  seines  Processes  zum  Tode  führt,  lehren 
alle  Beobachtungen,  höchstens  wird  das  Leben  des  Patienten  durch 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  oder  Complicationen  (Erysipel  etc.)  ge- 
fährdet. 

Theraphie : 

Die  Localisation  des  Rhinosleroms  an  der  Schleimhaut  biete- 
am  häufigsten  Gelegenheit  zu  therapeutischen  Eingriffen,  da  die 
durch  Rhinosclerom  gesetzten  Beschwerden  zunächst  von  den 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut  ausgehen.  So  ist  die  Veren- 
gerung und  VerSchliessung  der  Nasengänge,  die  Verwachsung 
des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Rachenwand  und  die 
Stenosirung  des  Kehlkopfes  der  nächste  Grund,  warum  sich  die 
Kranken    überhaupt    zu    einer    Behandlung    entschliessen.     J)s^    es 


das  Rhinosclerom  aufzufinden;  so  beschränken  sich  unsere  Mass- 
nahmen an  dor  Schleimhaut  zunächst  auf  eine  Beseitigung  der  stö- 
rendsten  Momente.  —  Schon  bei  den  ersten  Beobachtungen  Hehra's 
ergab  sich  die  Nothwendigkeit  die  Nasengänge  durchgängig  zu  machen, 
was  auf  verschiedenem  Wege  in  relativ  leichter  Weise  bewerkstelligt 
wurde.  Die  Eigenthümlichkeit  des  Rhinoscleroms,  rasch  wieder  nach- 
zuwachsen  und.  durch  Excisionen  gebildete  Defecte  neuerdings  zu  er- 
setzen^  erschwert  bei  allen  diesen  Eingriffen  die  definitive  Heilung. 
Excisionen,  Verschorfiingen  durch  die  Glühhitze,  Verätzungen  mit 
Argentum  nitricuro,  Chlorzink,  Pyrogallussäure,  Äetzkali  etc.  haben 
in  den  bisher  an  der  Klinik  behaodelten  Fällen  immer  leicht  das 
Neugebilde  entfernt.  Bei  der  ausserordentlich  raschen  Nachbildung 
musste  man  auch  darauf  bedacht  sein,  durch  Einlegen  von  elastischen 
oder  starren  Röhren  die  Wiederverwachsung  zu  verhindern.  So 
gelang  es  in  manchen  Fällen  bei  consequenter  Einführung  von  Blei- 
röhren oder  dicken  Kautschuk  -  Drainagen  durch  viele  Monate,  ja 
selbst  Jahre  die  Nasengänge  offen  zu  erhalten.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  die  gesammte  kranke  Schleimhaut  in  der  Nase  auf  chirur- 
gischem Wege  entfernt,  doch  zeigten  sich  nach  scheinbar  vollkom- 
mener Exstirpation  immer  in  relativ  kurzer  Zeit  Rccidiven.  So 
wurde  z.  B.  Maria  Pohn  (Fall  8)  dreimal  operirt  und  bot  ein 
Jahr  nach  der  letzten  Operation  neuerdings  knotige  Wuchern n.ircn 
in  der  Nasenhöhle  dar.  Mit  ähnlichem  partiellen  Erfolge  gelang 
die  Behandlung  am  Gaumen  zur  Wiederherstellung  einer  Comiuu- 
nication  des  Nasenrachenraumes  mit  der  Mundhöhle.  Günstiger 
dagegen  sind  die  Ergebnisse  der  Behandlung  des  Kehlkopfes 
dieselbe  wurde  meistens  mittelst  der  Tubage  ausgeführt.  Gang- 
hofner,  Catti  und  Chiari  hatten  dabei  günstige  Erfolge  aufzuweisen. 
Unter  dem  fortwährenden  Drucke  der  Katheter  und  Röhren  bil- 
deten sich  die  Wülste  theilweise  zurück.  Manchmal  indes  wurden 
die  Wülste  unter  den  Stimmbändern,  welche  sich  durch  bedeutende 
Härte  auszeichneten,  nach  Aussetzung  der  localen  Behandlung  noch 
derber.  Besonders  war  dieses  in  dem  Falle  Cattis  zu  beobachten, 
wo  die  Wülste  bei  Her  ersten  Behandlung  im  Jahre  1876  und  1877 
sich  schnell  zurück  bildeten,  dngegen  im  Jahre  1880  der  Be- 
handlung grössere  Hindernisse  darboten.  —  Bei  dem  Falle  Ga^ig- 
hofne)*'»  und  bei  dem  Kranken  Mondschein  trat  ziemlich  schnell  Re- 
sorption ein,  aber  doch  nicht  so  schnell,  als  man  dies  bei  den  übrigen 
Formen  der  (rerÄard^schen  Chorditis  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 


1)  Monatsschrift  f.  Obrenbeilkonde  etc.  1881,  Nr.  6. 


medicamentöser  Flüssigkeiten  (Solutio  i'owleri,  Salicylsäure,  Carbol- 
säure,  Jodoform,  Ueberosmiumsäure  etc.)  wurden  bisher  an  der  Schleim- 
haut nur  theilweise  angewendet;  es  lassen  sich  daher  keine  endgiltigen 
Schlüsse  über  diese  Behandlungsmethode  ziehen. 

Lang  L  c.  erzielte  durch  Salicylsäureinjectionen  eine  theilweise 
Rückbildung,  dagegen  trat  in  2  Fällen  auf  der  dermatologischen  Klinik 
des  Prof.  Kaposi  in  Folge  der  Injection  von  Salicyl-  und  Ueberos- 
miumsäure in  den  harten  und  weichen  Gaumen  regelmässig  um- 
schriebene Gangrän  auf;  es  kam  zur  Äbstossung  dieser  Theile  und 
zur  Vernarbung  in  relativ  kurzer  Zeit;  in  einem  Falle  gelang  es  die 
zahlreichen  Knoten  am  harten  Gaumen  im  Laufe  einiger  Wochen 
vollkommen  zur  Abflachung  zu  bringen.  (Marie  Pohn.) 

Die  Differentidl  -  Diagnose 

des  Rhioosclerfjms  den  ihm  zunächst  ähnlichen  Processen  Lupus 
und  Syphilis  gegenüber  ist  bei  ausgebreiteten  Formen,  bei  denen 
zugleich  auch  die  äussere  Haut  in  Mitleiden  gezogen  ist,  im  Ganzen 
leicht  zu  stellen*  Auf  Schwierigkeiten  stosst  man  dagegen  beim  Fpoi- 
bleiben  der  äusseren  Haut;  indesseü  wird  auch  in  solchen  Fällen 
unter  günstigen  Umständen  die  Diagnose  durch  positive  Merkmale 
imd  durch  AusBchliessung  miiglieh  sein,  das  heisa r,  falls  sich  das 
Rhiüosclerom  in  seinen  verschiedenen  Entwicklungsstadien  zu  glci*  her 
Zeit  präaentirt,  so  dasa  ein  Bild  des  Verlaufes  conntruirt  werden 
kann»  Die  Infiltrate  des  Rhuioscleroms  zeichnen  sich  im  frischen  Zu- 
stinde  durch  ifire  knotige  oder  platte  Form  und  äiiaaerst  derbe  Bc- 
sehaffenheit  und  ihre  scharfe  Hegren zuug  aus.  Die  braunrothe  Farbe 
dieser  Iniiltrate  würde  zunächst  die  Mügliohkeit  einer  Verwechslung 
mit  Syphilis  nahe  legen ;  bei  syphilitischen  Infiltraten  vermissen  wir 
liiügegen  niemals  die  Entzündung  in  der  Umgebung  und  die  sammt- 
artige  Scli wellung  der  ergriffenen  Sehleimhautpartien.  Beide  Er- 
scheinungen felilen  bei  Ilbinosclorüraj  das  sich  ohne  sichtbaren  Ent- 
zünduni^^sliof  ausbreitet  und  selion  bei  obei-flachliclier  Betraclitung 
glatt  und  starr  erscheint,  so  lange  das  Epithel  erhalten  ist  Viel  auf- 
fftlliger  wird  der  Unterschied  beim  Eintritt  der  rückgängigen  Meta- 
morphose. Syphilitisciie  Infiltrate  zerfallen  in  üiren  ältesten  i.  e. 
centralen  Thcilen  und  produciren  in  Fulge  dessen  riügs  von  infil- 
trirten  Massen  umgebene,  am  Kande  scharf  be|:^renzte^  tief  greifendej 
wie  mit  dem  Ldcheisen  iius^escfinittcne  Geii^chwüie  mit  dem  bekannten 
speckigen  Belege.  Bei  liliinojielerom  sehen  wir,  falU  überhaupt  ein 
Zerfall  auftiitt,  nur  ganz  obcrHäcIi liehe  ücfecte  entstehen  mit  nirgends 
ftcliarfer  Begrenzung,  ve II kommen  Hachen  Rändern  und  einfach  eitrigem 


Laufe  weniger  Wochen  an  einem  Knoten  bis  zur  Vernarbung  abspielen^ 
können  Rhinoscleromknoten  durch  Monate  hindurch  denselben  An- 
blick bieten.  Die  Narben,  welche  nach  Syphilis  zu  entstehen  pflegen; 
zeigen  den  tiefgreifenden  Substanzverlusten  entsprechend  häufij^ 
strahlige  und  wulstige  Formen,  während  bei  Rhinosclerom  durch 
Resorption  schwindender  Infiltrate  meistens  blos  diffuse  in  der  Schleim, 
haut  verbreitete  Narben  produciit  werden. 

Nur  bei  den  knotigen  Formen  im  Gaumen  und  an  der  hinteron 
Velumfläche  entstehen  mitunter  netzförmige  oder  strahlige  Narben- 
stränge. 

Bei  Rhinosclerom  trifft  man  die  Drüsen  der  entsprechenden 
Lymphgebiete  nur  selten  merklich  vergrössert,  während  sie  ja  bei 
Syphilis  im  Stadium  des  Zerfalles  der  Infiltrate  eine  oft  schon  aussen 
auffällige  Entwicklung  zeigen.  Endlich  fehlen  die  fiir  Syphilis  char- 
akteristischen Allgemeinerscheinungen  und  verhält  sich  das  Rhino- 
sclerom gegen  antisyphilitische  Curen  ganz  indifferent. 

Mit  Lupus  ist  die  Aehnlichkeit  des  Rhinoscleroms  an  der 
Schleimhaut  eine  wesentlich  geringere;  die  Tendenz  des  Lupus  zur 
Knötchen-  und  Papillenbildung,  die  Weichheit  seiner  Infiltrate  im 
Gegensatze  zu  den  grossknotigen  oder  diffusen  harten  Infiltraten  des 
Rhinoscleroms  unterscheidet  die  beiden  Processe  auf  den  ersten  Blick- 
auch  die  UIcerationen  bei  Lupus  haben  mit  ihren  tiefgreifenden 
Substanzverlusten  etwas  sehr  Charakteristischea,  Besonders  lit.i  v^t 
gdiöbeii  werden  mtm,s  die  Ditferential-Diagiioac  bei  Erkraiikui>^  de« 
Larynx  Ausser  den  Momenten,  welclio  zur  Abgrenzung  des  8clileini- 
haut-Rhtnosderöm  ^e^^etr  SypliiHs  nnd  Lnpua  erwalint  werden,  mm» 
hier  zuniiclist  darauf  hingewiesen  wi^rden,  das«  der  Larynx  meisten» 
unter  der  Form  der  fh-rlifmlf^^hen  Cliorditis  erkrankt  Eine  mehr 
ttusgebreiteto  Infiltration  gehört  zu  den  grossen  Seltcnlieiten,  Da  nun 
aber  aui'h  andere  Froeease  die  Bildung  von  Widsten  unter  den 
Stimmbändern  veranlassen  können,  so  muss  eben  darauf  Uücksicht 
genommen   werdi^n. 

Schrotft'r  \)  hebt  besonders  hervor,  dast^  im  Gefolge  von  Syjihilis, 
Tuberculosen  acutem  Larynxcatarrh  sich  atich  WiiUste  unter  Jen 
Sthumbändern  und  parallel  mit  denselben  entwickeln  können;  dm 
selben  sind  aber  meiat  roth  ^/V'/V//  und  zeigen  {ifters  Neigung  &nr 
(Jlceration,  sind  daher  leicht  von  den  grauen  derben  und  nicht  kui 
Uleeration  neigenden  Wülsten  bei  Rliinosolerom  zn  uutcrecheidcsrh 
Aber  im  Gefolge  der  sogenannten  fStörk' &Qhf^n  Blennorrhoe  oder  des* 


l)  MouÄtjischnPt  f,  OhrönheilkHüde  otc.   1878,  Nr.   12, 


menden  so  ähnlich  sind^  dass  sie  eben  von  ihnen  nicht  nntei  schieden 
werden  können;  ja  auch  die  Trachea  erkrankt  manchmal  bei  der 
erwähnten  Form  genau  so  wie  bei  Rhinosclerom.  Auch  in  histc»lo- 
gischer  Beziehung  verhalten  sich,  wie  Ganghof ner  hervorhebt,  die 
beiden  Processe  identisch.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  das^  man . 
bis  jetzt  häufig  bei  solchen  Stenosen  de«  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre in  den  Choanen  und  am  Gaumen  genau  dieselbe  Veränderung 
fand,  wie  sie  das  Rhinosclerom  an  denselben  Stellen  hervorrult. 
Endlich  muss  man  auf  die  Fälle  hinweisen,  wo  erst  Jahre  nach  der 
Entwicklung  der  Kehlkopf  Stenose  Rhinosclerom  Bildung  an  der 
äusseren  Nase  auftrat  Es  hat  aus  diesen  Gründen  Gangliofner  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  olle  diese  Formen  von  Kehlkopf- Ste- 
nosen *)  im  Wesen  zusammengehören,  dass  es  aber  nicht  bei  allen 
zur  Entwicklung  des  Rhinoscleroms   an  der    äusseren  Nase  kommt 

Eb  wäre  nur  zu  wünschen,  dass  öfters  derartige  Erkrankungen 
mit  oder  ohne  Betheiligung  der  Nase  und  des  Rachens  zur  histo- 
logischen Untersuchung  kämen,  um  diese  Frage  zur  Lösung  zu 
bringen. 

Carcinome  und  andere  bösartige  Geschwülste  pflegen  in  solcher 
Ausbreitung ,  wie  sie  Rhinosclerom  gewöhnlich  darbietet  nur 
äusserst  selten  aufzutreten.  —  Die  Härte  eines  Carcinoms  könnte 
auch  zur  Verwechslung  mit  Rhinosclerom  Anlass  bieten ;  die  Tendenz 
des  Carcinoms  zum  Zerfall,  die  Mitbetheilung  der  Drüsen,  das 
Ueberwuchern  auf  das  Periost,  der  Mangel  an  Narbenbildung,  der 
rasch  zurCachexie  führende  Verlauf  aber  bieten  genügende  Anhalts- 
punkte zur  DiflFerenzii'ung. 

Da  wir  nicht  beabsichtigen  an  dieser  Stelle  auf  die  histolo- 
gischen Verhältnisse  und  die  Pathogenese  des  Rhinoscleroms  näher 
einzugehen,  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  wir  uns  der  Ansicht 
jener  Autoren  anschliessen,  welche  das  Rh.  als  Granulationsgeschwulst 
auffassen.  Die  von  uns  untersuchten  Schleimhautpartien  aus  der 
Nase,  Gaumen,  Kehlkopf  und  Luftröhre  zeigten  ganz  ähnliche  histo- 
logische Bilder  wie  sie  von  der  äusseren  Haut  bekannt  sind. 

Schliesslich  erfüllen  wir  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  wir 
Herrn  Prof.  Kaposi  für  die  Liberalität,  mit  der  er  uns  das  Ma- 
teriale  seiner  Klinik  zur  Verfügung  stellte,  sowie  Herrn  Prof. 
Schrötter  für  die  Ueberlassung  einer  Krankengeschichte  bestens 
danken. 


1)  Gangkofner  nennt  sie  Sclerome  des  Laryns. 


Falle  von  Rhinosclerom,  welchen  F.  Payne  und  relix  Semon  m 
London  in  der  Pathological  Society  am  21.  Oc tober  1884  demonstrirt 
hatten.  Es  wurde  denselbe  Kranke  schon  von  Comil  gesehen.  (ProgrÄs 
M^ical  1883.)  Sefnon  und  später  Morell  Mackenzie  exstirpirten 
Theile  der  Neubildung  in  der  Nase.  In  Bezug  auf  Details  verweisen 
wir  auf  folgende  Publikationen : 

F.  Peyne  nnd  Felix  Semorij  Acase  of  rhinoscieroma.  Brit.  Med. 
Journal.  7.  März  1885. 

Morell  Mackenzie,  Further  note  on  rhinoscieroma.  Brit.  Med. 
Journal.  21.  März.   1885. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  18. 


FIO.  1.  Ansicht  des  Velnms  und  der  Ganmenbögen.  In  diese  narbig  ver- 
8C'>hrumprten  Tfaeiie  sitid  zahlreiche,  theilweise  erodirte  knotige  Infiltrate  einge- 
sprengt. (Pohn  Marie.) 

FIG.  2.  Ansicht  des  Rauhens.  Die  narbigen  Ganmenbögen  stossen  in  spitzem 
Wink  l  aneinander;  die  Uvula  fehlt.  (Rachel  Oling,) 

FIG.  3.  Ansicht  der  hinteren  Velnm-FlÄche  und  der  Chonnen.  An  der  hinteren 
Fläche  des  Volums  sitzen  zahlreiche  Knoten;  die  Choanen  sind  durch  Schwellung 
ihrer  Umrandung  bedeutend  verengt.  (Mayieles  Marie.) 

FIG.  4.  yordcransic:ht  des  Velums  und  der  Gaumenbögen.  Die  hinteren 
Gaumenbögen  sind  in  ihrem  oberen  Drittel  derb  infiltrirt  und  oberflächlich  erodirt 
Die  Uvula  ist  verbreitert  und  verkürzt  und  an  der  Basis  erodirt. 
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BEITRAG  ZUU  KENNTNISS  DER  KIEFERÜE8CHWUELSTE. 

Von 

Dl.  KUDOLF  TKZEBICKY, 

AuüigtuQzarzt  an  Prof.  Mikulicz'fi  Klinik  ko  Krakau. 
(Hierzu  Taf.  19,  Fig.  1  u.  2.) 

Die  Veröffentlichung  nachstehenden  Falles  soll  einen  Beitrag  zur 
Statistik  jener  selteneren  Neubildungen  des  Kiefers  liefern,  deren 
Aetiologi«?  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  in  innigem  Zusammen- 
hange mit  der  Entwickelung  der  Zähne  steht.  Unter  den  verschieden- 
artigen Neubildungen  des  Kiefers  wurde  ein  derartiger  Zusammen- 
liang  bis  jetzt  hauptsächlich  für  die  sogenannten  Zahncysten  nach- 
gewiesen, welche  bekanntlich  ein-  oder  mehrfächerige  Hohlräume 
darstellen,  und  ausser  einem  serösen  oder  fadenziehendem  Inhalte 
auch  noch  Theile  von  Zahnwurzeln  oder  selbst  ganze  Zähne  ent- 
halten. Magitot  ^)  theilt  sie  in  zwei  Gruppen :  in  folliculäre  und 
periostale.  Die  ersteren  verdanken  ihr  Entstehen  einer  Degenera- 
tion des  Zahnkeimes,  die  letzteren  einer  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
zwischen  dem  Zahnperiost  und  der  Zahnwurzel.  Magitot,  welcher 
diesen  Gegenstand  bisher  wohl  am  eingehendsten  bearbeitet  hat, 
bemerkt  dabei  ausdrücklich,  dass  der  Schmelzkeim  an  der  Ent- 
wickelung der  Cysten  keinen  activen  Antheil  nimmt,  da  letztere 
ausschliesslich  aus  dem  Zahnbeinkeim  entstehen.  Falkson-)  hat 
zuerst  eine  Neubildung  des  Unterkiefers  beschrieben,  in  welcher 
inmitten  von  fibrillärem  Bindegewebe  charakteristisch  geformte 
Epithelzellen  vorkamen,  deren  Entstehen  er  mit  der  Entwickelung 
des  Hchmelzorganes  in  Zusammenhang  bringt.  Aehnliche  Fälle  haben 
später  Bryk^)  und  Bayer*)  beschrieben;  ersterer  bezeichnete  den 
Tumor    als    „proliferirendes    folliculäres   Zahncystom".     Im    vorigen 


1)  Memoire«  sur  les  kystes  des  Machoires.  Paris  1873. 

2)  Zur  Kenutuiss  der  Kiefercystfn.   Virchow'a  Archiv,  Band  76. 

3)  Zur  Casuistik  der  Geschwülste.  Langenbeck's  Archiv,  Band  XXV. 

4)  Znr  Statistik  der  Kiefergeschwülste.  Prag.  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  39—41 . 
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342  Dr.  Rudolf  Trsebicky. 

Schuljahre  haben  wir  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  einen 
ähnlichen  Fall  beobachtet,  den  ich  mir  hier  in  Kürze  mitztitheilen 
erlaube. 

K.  T.y  eine  SGjährige  Bäuerin,  hereditär  nicht  belastet,  hatte 
im  2ö.  Lebensjahre  alle  Zähne  normal  ausgebildet.  Vor  15  Jahren 
entstand  nach  der  Extraction  des  ersten  unteren  Mahlzahnes  linkerseits 
ein  kleines  Knötchen  am  Unterkiefer,  welches  langsam  fortwucherte, 
bis  es  die  unten  zu  beschreibende  Grösse  erlangte. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Status  präsens  notirt:  Bei 
dem  sonst  gesunden  Individuum  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  Tom 
Jochbogen  bis  zum  Mundwinkel  und  unteren  Kieferrande  durch 
einen  gut  fau?tgrossen  Tumor  hervorgewölbt.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  normal,  verschiebbar.  Die  untere  Hälfte  des  Tumors 
fühlt  sich  knorpelhart  an,  die  obere  ist  bedeutend  weicher,  iluctuirt 
stellenweise ;  daselbst  ist  auch  Pergamentknittern  nachzuweisen.  Der 
ganze  Zwischenraum  zwischen  Backe  und  Zahnfleisch,  vom  Eckzahne 
angefangen,  ist  durch  die  erwähnte  mit  dem  Kiefer  und  der  Mund- 
schleimhaut innig  verbundene  Geschwulst  ausgefiillt.  An  der  Stelle 
der  fehlenden  Mahlzähne  eine  seichte  etwa  kreuzergrosse  Excoriation; 
eine  zweite  etwas  kleinere  befindet  sich  an  der  medialen  Seite  des 
aus  dorn  Tumor  hervorragenden  Alveolarfortsatzes.  Beide  Bicuspi- 
dalzähne  sind  inmitten  der  Neubildung  sehr  schwach  befestigt.  Unter- 
halb des  Kieferwinkels  befinden  sich  zwei  harte^  nicht  schmerzhafte, 
bohnengrosse  Lymphdrüsen.  Die  Bewegungen  des  Kiefers,  sowie 
die  Sprache  bedeutend  erschwert. 

Am  6.  November  1883  schritt  Herr  Prof.  Mikulicz  zur  Resection 
der  linken  Hälfte  des  Unterkiefers.  (Aeusserer  Schnitt  längs  des  Kiefer- 
randes.) Die  Operation  ging  in  typischer  Weise  vor  sich.  Bei  Durch- 
trennung der  Insertion  des  M.  temporalis  wurde  die  Wand  der  die  obere 
Hälfte  der  Geschwulst  bildenden  Cyste  angestochen,  wobei  etliche  Gramm 
einer  klebrigen,  schwarzbraunen  Flüssigkeit  hervorquollen.  Die  Enu- 
cleation  des  Gelonkfortsatzes  bereitete  etwas  Schwierigkeiten,  da  der  be- 
deutend verdünnte  Kieferast  keinen  genügenden  Angriffspunkt  für  die 
Zange  gewährte.  Der  zurückgebliebene  freie  Rand  des  Unterkiefers 
wurde  der  Sicherheit  halber  energisch  mit  dem  Glüheisen  cauterisirt  und 
die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Wundheilung 
war  in  den  ersten  Tagen  keine  ganz  glatte.  Patientin  fieberte  bis 
39-50  und  mit  Schluss  der  ersten  Woche  stellten  sich  Symptome 
einer  rechtsseitigen  Pneumonie  ein,  welche  jedoch  bald  vorüber  ging. 
Am  5.  December  verliess  Patientin  geheilt  die  Anstalt 

Die  exstirpirte  über  300  Gramm  schwere  Geschwulst  besteht 
aus   zwei    Theilen.     Der    untere,    gänseeigrosse,    knorpelharte,   von 


des  zweiten  Mahlzahnes.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  inmitten 
einer  ziemlich  weichen  nur  hie  und  da  von  Knochenbälkchen  durch- 
setzten grauen  Substanz  zahlreiche  kleine  und  grössere  Hohlräume, 
welche  eine  fadenziehende  gummiähnliche  an  der  Luft  nicht  gerinnende 
Flüssigkeit  enthalten.  Einzelne  Hohlräume  sind  mit  unbewaffnetem 
Auge  kaum  sichtbar,  andere  erreichen  die  Grösse  einer  Bohne. 

Die  obere  Hälfte  der  Geschwulst  bildet  eine  einfächrige  (schon 
während  der  Operation  angestochene)  Cyste  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies.  In  die  membranöse  Wandung  dieser  Cyste  sind  zahl- 
reiche kleine  Knochenplättchen  eingeschaltet,  Ueberreste  der  zum 
grössten  Theil  usurirten  unteren  Hälfte  des  Eieferastes.  Die  ganze 
Cyste  ist  mit  Cylinderepithel,  dessen  Zellen  jedoch  stellenweise  sehr 
niedrig  sind,  ausgekleidet.  Die  obere  Hälfte  des  Astes,  namentlich 
der  Gelenk-  und  Eronen-Fortsatz,  vollständig  intact,  und  durch 
kurzes  straffes  Bindegewebe  mit  der  Geschwulst  verbunden.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  unteren  soliden  Hälfte  der 
Geschwulst  gewahrt  man  bei  schwacher  Vergrösserung  inmitten 
eines  festen  fibrillären  hie  und  da  knochenkörperchenhältigen  Binde- 
gewebes zahlreiche  scharf  abgegrenzte  Hohlräume  von  verschiedener 
Grösse  (Fig.  I).  Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man,  dass  jeder 
Hohlraum  von  einer  Schichte  palissadenförmig  aneinander  gereihter 
Cylinderzellen  (Fig.  H  a)  begrenzt  wird.  Der  Inhalt  der  einzelnen 
Alveolen  ist  jedoch  sehr  verschieden.  Einzelne  beherbergen  in 
ihrem  Inneren  lauter  mittelgrosse,  ohne  sichtbaren  Zusammenhang 
an  einander  gereihte,  scharf  contourirte  kernhaltige  Zellen  (Fig.  H  c). 
Andere  wiederum  enthalten  grössere,  meist  unregelmässig  polygonale 
Zellen,  deren  Contouren  nur  mit  Mühe  wahrnehmbar  sind.  (Fig.  II  d) 
Jede  Gruppe  solcher  Zellen  bildet  ein  sehr  feines,  nur  bei  Bewe- 
gung der  Mikrometerschraube  deutlich  hervortretendes  Netzwerk 
Die  ebenfalls  sehr  schwach  tingirten  meist  wandständigen  Eeme* 
(Fig.  n  e)  dieser  Zellen,  stellen  die  Enoten  dieses  Netzes  dar.  Den 
Uebergang  von  diesen  Zellen  zur  äusseren  Schichte  der  Cylinderzellen 
bildet  eine  meist  mehrschichtige  Lage  platter  Zellen  (Fig.  II  b).  In 
Alveolen,  wo  diese  Lage  aus  mehreren  Schichten  besteht,  sind  die- 
selben concentrisch  (zwiebelschalenformig)  angeordnet.  In  grösseren 
Alveolen  sind  ausser  der  äusseren  Epithelschichte  meist  gar  keine 
morphologischen  Bestandtheile  nachzuweisen ;  ihr  Inneres  ist  von 
amorphen  gegen  Farbstoffe  sehr  resistenten  ziemlich  stark  lichtbre- 
chenden Schollen  erfüllt,  die  ihr  Entstehen  offenbar  einer  Degene- 
mtion  der  früher  bedchriebtüieti  inaereu  Zelle  ei  verdau  ktiii.  EiiiÄelne 
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enthalten  eine  klare  fadenziehende  Flüssigkeit^  in  welcher  nach  Zu- 
satz von  Essigsäure  eine  leichte  netzförmige  Trübung  eintritt. 

Die  Gestalt  der  einzelnen  Alveolen  ist  eine  sehr  verschiedene; 
sie  scheint  mit  deren  Wachsthum  im  Zusammenhange  zu  stehen, 
welches  sich  offenbar  durch  Theilung  oder  eine  Art  Knospenbildung 
vollzieht. 

An  vielen  Stellen  bemerkt  man,  dass  aus  der  Oberfläche  einer 
Alveole  kleine  Knospen  hervortreten,  deren  Inneres  mit  der  Mutter- 
cyste  frei  communicirt.  An  anderen  Stellen  sieht  man  sanduhrförmige 
Hohlräume,  deren  beide  Hälften  noch  frei  mit  einander  communi- 
ciren.  Eine  vollständige  Unterbrechung  dieser  freien  Comraunication 
durch  die  hineinwuchernde  äussere  Epithellage  stellt  ein  weiteres 
Enlwickelungsstadium  dar. 

Es  möge  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  die  hervorwuchernden 
Knospen  nicht  immer  genau  denselben  Bau  zeigen,  wie  die  Mutter- 
cyste.  Während  man  nämlich  im  Inneren  der  Mutterbläschen  ein 
sehr  hübsches  Netzwerk  feinster,  blasser  Zellen  nachweisen  kann, 
entjialten  die  Cysten  zweiter  Generation  sehr  oft  bloss  lose,  ohne 
siclitbaren  Zusammenhang  aneinander  gereihte,  sich  stark  tingiren^lc 
Zellen,  welche  denselben  Charakter  haben,  wie  die  wandständigen 
Zellen  der  grösseren  Cysten.  Dieser  Umstand  scheint  fiir  die  Deu- 
tung des  Ursprunges  der  ganzen  Geschwulst  nicht  ohne  Belang 
zu  sein. 

In  den  exstirpirten  Lymphdrüsen  war  blos  eine  entzUiuUicht 
Hyperplasie  nachweisbar. 

Versuchen  ivir  dieses  histologische  Bild  zu  deuten,  so  können 
wir  zunächsjt  nicht  daran  zweifeln,  dass  wir  eine  epitheliale  Geschwulst 
vor  uns  haben.  Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  jedoch  die  genaue 
Classification  derselben  innerhalb  der  bekannten  typischen  Geschwulst- 
formen.  Eine  carcimatöse  Geschwulst  ist  sowohl  auf  Grund  d<»8 
mikroskopischen  Befundes,  sowie  auf  Grund  des  klinischen  Verlaufes 
ausgeschlossen.  Unter  den  übrigen  epithelialen  Geschwülsten  finden 
wir  jedoch  ebenfalls  keine,  deren  Bau  dem  oben  beschriebenen 
Bilde  entsprechen  würde.  Höchstens  erinnern  die  grösseren  un«l 
kleineren  Hohlräume  unserer  Geschwulst  an  die  Schilddrüsenalveolen, 
die  ja  nach  den  Untersuchungen  aller  neueren  Forscher  seit  Remak 
auch  als  epitheliale  Bildungen,  vom  Epithel  des  Schlundrohres  ab- 
stammend, zu  betrachten  sind.  Sonst  finden  wir  aber  im  reifen 
Organismus  nirgends  ein  Analogen  jener  kleinsten  Alveolen,  deren 
zierlicher  Bau  oben   beschrieben  wurde.    Und  so   müssen   wir,   um 


Entwickelungsgeschichte  der  Zähne   zurückgreifen,   wie  dies   zuerst 
Falkson  gethan  hat. 

Bekanntlich  entsteht  gegen  Ende  der  ersten  Hälfte  des  Fötal- 
lebens  an  jenen  Stellen,  wo  sich  Zähne  entwickeln  sollen,  eine  Ver- 
dickimg  des  Mundepithels.  Von  dieser  aus  senkt  sich  das  Epithel  in 
Form  eines  soliden  Zapfens,  des  sogenannten  Schmelzkeimes  in  die 
Tiefe.  Die  Wandungen  desselben  bilden  schmale,  radiär  gestellte, 
den  Inhalt  dagegen  kleinere,  rundliche  Zellen.  Im  weiteren  Verlaufe 
ontwickelt  sich  der  Schmelzkeim  zum  Schmelzorgan,  in  welchem 
man  drei  Schichten  unterscheidet:  1.  eine  innere  epitheliale  mit 
cylindrischen  Zellen,  2.  eine  äussere  mit  abgeplatteten  (Pflasterzellen) 
und  3.  das  sogenannte  gallertige  Epithel,  d.  i.  eine  aus  zahlreichen 
platten,  sternförmigen,  an  einander  gereihten  Zellen  bestehende  Sciiichte. 
Wir  finden  hier  also  dieselben  Gebilde  und  in  derselben  Gruppirung, 
wie  wir  sie  oben  als  epitheliale  Bestandtheile  unserer  Geschwulst 
kennen  gelernt  haben.  Alveolen,  die  in  ihrem  Inneren  blos  lose  an- 
einander gereihte  ßundzelleu  enthalten,  sind  als  Analogen  des  ersten 
Schmelzkeimes  zu  deuten;  jene,  wo  verschiedenartige  Zellen,  nament- 
lich jenes  zierliche  Netzwerk  aneinander  stossender  Zellen  bervor- 
tritt,  sind  als  Analogen  des  Schmelzorganes  anzusprechen.  Es  wurde 
bereits  erwähnt,  dass  fast  jede  aus  einer  vollständig  entwickelten 
Alveole  hervorsprossende  Knospe  in  Bezug  auf  ihren  Bau  dem 
öclimelzkeime,  als  der  niedrigsten  Entwickelimgsatufe  glich,  ein 
Umstand,  der  sehr  zu  Gunsten  unserer  Anäc^liaming  über  die  Natur 
dieser  Geschwulst  spfitiht,  da  wir  hier  eine  Nachulimung  rein  physio- 
logischer Vorgänge  beobachten.  Al)e  übrigen  Bilder  sir.d  ans  diesen 
Grundformen  durch  weitere  zumeiiit  degenerative  Vorgänge  zw  er- 
klären. Als  solche  sind  zu  deuten  die  colhilde  und  niucöso  Dei^ene- 
ration  der  Zellen,  sowie  auch  die  zahlreichen  aus  Zusammenrottung 
verhornter  Epithebellen  entstandenen  Perlkügelchen,  Das  Vorkoraraen 
der  Letzteren  wird  uns  iibrigi*iis  iiieht  Wunder  nehmen^  wenn  wir 
bei  lenken,  dass  die  Wandiiiigoii  der  entwickelten  Alveolen  eine  ger 
wisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bau  der  Haut  erkennen  lassen»  üie 
äussere  aus  cyliudcrtormigeu  Zellen  bestehende  Schichte  erinnert 
lebhaft  an  den  Bau  de^s  Kete  Malpigbii,  während  die  nach  innen  zu 
f^elegenen,  mt/hr  abgeplatteten,  weniger  saftigen  Zellen  ein  Ebenbild 
der  äusseren  Epidemisschiehtc  darstellen.  Die  Verschiedenartigkeit 
der  Geatalt  der  Alveolen  stellt  in  innigem  Zusammenhange  mit  der 
Entwicklung  der  Sprüsaen  inid  der  darauf  folgenden  Absehnürnng 
der  secundären  Alveolen  von  der  Mutterblase,  Andererseits  entsteht 
wiederum  an  der  Berillirungsstelle  zweier  Alveolen  eine  Usur  der 
trennenden  Wand,   wodurch   beide   zw  einem  Gan?/^n   verschnieixen. 


die  obere  Hälfte  der  Geschwulst  einnehmende  Cyste  ein. 

Ausser  den  Eingangs  erwähnten  Fällen,  in  welchen  die  Ent- 
stehung der  Geschwulst  mit  einer  fehlerhaften  Entwickelung  des 
Schmelzkeimes  in  Zusammenhang  gebracht  werden  muss,  finden  wir 
in  der  Literatur  ähnliche  Kiefergeschwülste  beschrieben,  welche  durch 
das  Hineinwucl»ern  von  Epithelfortsätzen  der  Mundschleimhaut  und 
deren  Schleimdrüsen  in  den  Kieferknochen  des  schon  erwachsenen 
Individuums  zu  erklären  sind.  Es  sind  derlei  Fälle  von  Kolaczek ') 
und  Büchtemann^)  beschrieben  worden,  und  auch  ein  von  Bayer  ^) 
beschriebener  Fall  scheint  hieher  zu  gehören. 

Makroskopisch  schienen  alle  diese  Tumoren  dem  unsrigen  nicht 
unähnlich  zu  sein ;  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand 
man  zahlreiche  allerdings  von  den  unsrigen  abweichend  gestaltete 
Hohlräume.  Charakteristisch  für  diese  Art  der  Tumoren  sind  jedoch 
zahlreiche,  von  den  tieferen  Schichten  des  Mundepithels  nach  dem 
Inneren  der  Geschwulst  hinziehende  Epithelfortsätze.  An  ihrem  Ende 
waren  fast  alle  diese  Fortsätze  mit  kleinen  Anhängen,  die  aus  meh- 
reren Acinis  bestehend,  ganz  das  Bild  einer  traubigen  Drüse  boten, 
besetzt  Durch  coUoide  Entartung  der  das  Innere  jener  Fortsätze 
ausfüllenden  Zellen  entstanden  verschiedenartige  cystöse  Hohlräume. 

Wiewohl  in  diesen  Fällen  der  histologische  Befund  nicht  voll- 
Rtändig  identisch  ist  mit  dem  unsrigen,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen, 
dass  beide  Geschwulstarten  einander  nahe  verwandt  sind,  histologisch 
und  genetisch;  ist  ja  doch  das  Schmelzorgan  nichts  anderes  als  ein 
Product  des  Epithels  der  Mundhöhle.  Eine  genaue  und  präcise  Ent- 
scheidung, ob  derartige  Geschwülste  im  einzelnen  Falle  ihr  Entstehen 
einem  Schmelzorgane  oder  aber  einer  späteren  Einstülpung  des 
Mundepithels  verdanken,  hat  übrigens  ebenso  geringen  praktischen 
Werth,  wie  die  Entscheidung,  ob  die  Geschwulst  ans  einem  über- 
zähligen oder  aber  aus  einem  normalen,  jedoch  in  seiner  regelrechten 
Entwickelung  behinderten  Schmelzorgane  entstanden  ist.  In  unserem 
Falle  würde  die  Anamnese  zu  Gunsten  der  ersten  Hypothese 
sprechen,  üebrigens  kann  ein  überzähliger  oder  in  seiner 
Entwickelung  behinderter  Zahnkeim  ebenso  zur  Entwickelung  der  eben 
beschriebenen  Geschwulst  Anlass  geben,  wie  er  in  anderen  Fällen 
Ursache  des  sogenannten  dritten  Zahnwechsels  oder  des  Entstehens 
von  gewöhnlichen  Zahncysten  oder  endlich  Dermoiden  (Mikulicz)  ist- 

1)  Langenheck\  Archiv,  XXI.  Bd. 

2)  Cy-ttoin  des  Unterkiefers,   bei   dem  die  Cysten  aus  Wuchernngen  des  Mund- 
epitliels  hervorgegangen  sind.  Langenbeck^s  Archiv,  XXVI.   Bd. 

3)  1.  c. 


In  Bezug  auf  die  Aetiologie  dieser  Geschwülste  finden  wir  in 
drei  Fällen  ein  Trauma  als  veranlassendes  Moment  verzeichnet.  In 
Biyk's  Falle  entstand  der  Tumor  an  der  Stelle  eines  in  der  Kind- 
heit acquii  irten  Kieferbruches,  in  dem  von  Bayer  beschriebenen  nach 
einem  Falle  mit  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers  auf  eine  Bank ; 
unsere  Patientin  bezeichnete  die  etwas  rohe  Extraction  eines  Mahl- 
zahnes als  ätiologisches  Moment. 

Alle  diese  Geschwülste  kommen  zumeist  in  der  Zeit  der  zweiten 
Dentition  zum  Vorschein,  wie  ja  bekanntlich  die  meisten  unregel- 
mässig eingestülpten  oder  abgeschnürten  Epithelialkeime  zu  dieser 
oder  zur  Zeit  der  ersten  Dentition  zur  Entwickelung  gelangen. 
Bryl^s  Patient  beobachtete  den  Anfang  seines  Leidens  im  6.  Lebensjahre, 
Bayei'^s  Patientin  im  8.  und  unsere  im  2L ;  nur  in  dem  von  Falkson 
beschriebenen  Falle  machten  sich  die  Erscheinungen  der  Geschwulst 
erst  nach  dem  30.  Jahre  bemerkbar. 

Bryl<^8  und  Falkson^s  Fälle  zeigen,  dass  diese  Tumoren  eine 
beträchtliche  Grösse  erreichen  können;  in  ersterem  Falle  erreichte 
der  Tumor  nach  26jährigem  Wachsthum  ein  Gewicht  von  ly,  Kilo, 
in  letzterem  ein  Gewicht  von  3  Pfund.  Der  von  Bayer  beschriebene 
Tumor  war  kaum  zur  Grösse  eines  Apfels  herangewachsen. 

Die  durch  die  Geschwulst  verursachten  Beschwerden  hängen 
hauptsächlich  von  der  Grösse  derselben  ab  und  bestehen,  abgesehen 
von  der  Entstellung,  in  Störung  der  Sprache  und  Nahrungseinnahme. 

Nach  der  allerdings  geringen  Zahl  von  Fällen  zu  urtheilen, 
stellt  die  Geschwulst  ein  rein  locales  Leiden  dar,  ohne  jede  Tendenz 
zu  Metastasenbildung  in  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  oder  in 
entfernteren  *  Organen.  Demgemäss  gestaltet  sich  auch  die  Prognose 
quoad  vitam,  abgesehen  von  den  mit  der  Operation  unmittelbar  in 
Zusammenhang  stehenden  Gefahren,  sehr  günstig.  Als  Beweis  dessen 
möge  dienen,  dass  laut  brieflicher  Mittheilung  sowohl  unsere  Patientin, 
wie  auch  der  von  weiland  Prof.  Bi-yk  vor  beinahe  9  Jahren  Operirte 
sich  gegenwärtig  ganz  wohl  befinden  und  bisher  bei  keinem  von 
Beiden  ein  Recidiv  eingetreten  ist. 


/ 
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UEBER  HERDWEISES  AMYLOID. ') 

Aus  Prof.   CJdari^s  pathol.-anatom.  Institute  an  der- deutschen  Univei-sitÜt' 

in    Prag. 

Von 

Dr.    PR.    KRAUS, 

Asalstonton  am  Institate. 
•(nierzu  Tafel  19,   Figur  3,  4,  6.) 

Gegenüber  der  in  der  Regel  als  eine  über  zahlreiche  Organ« 
und  ganze  Systeme  verbreiteten  Amyloiderkrankung  sind  doch,  seitdem 
man  überhaupt  diesem  Gegenstand  eine  grössere  Beachtung  schenkt, 
auch  recht  zahlreiche  Fälle  von  local  begrenzter  Entartung  beob- 
achtet worden.  Es  lag  nahe^  von  dem  Studium  dieser  letzteren 
Fälle  nähere  Aufschlüsse  über  die  Pathogenese  des  Amyloids' 'über- 
haupt zu  erwarten,  und  wenn  von  hier  aus  bisher  auch  nichts  Eöt- 
«cheidendes  für  diese  Frage  gewonnen  wurde,  ja  wenn  sich  an- 
scheinend eher  eine  gewisse  Gegensätzlichkeit  zwischen  allgemeiner 
und  localer  Amyloidisirung  herausgestellt  hat,  so  rechtfertigt  diese 
Voraussetzung  doch  die  Mittheilung  neuer  Fälle. 

Die  localbe;j;renzte,  vereinzelte  Ablagerung  von  Amyloid  kann 
eine  verschiedene  Bedeutung  haben.  Wenn  bei  einer  Allgemein- 
störung, welche  wir  sonst  als  Voraussetzung  dieser  Degeneration  zu 
betrachten  gewohnt  sind,  oder  selbst  ohne  Cachexie  Amyloid  isolirt 
in  einem  Organ  sich  zeigt,  welches  wie  z.  B.  gewisse  abdoninale 
Kingeweide  die  typischen  Lieblingsstätten  dieser  Erkrankung  bilden, 
so  kann  dies  viel  weniger  auflFallen,  als  .wenn  die  Entartung  als 
rliffus  amyloider  und  nur  schwer  bezüglich  seiner  ursprüngliclien 
'l'oxtur  zu  classificirender  Tumor  (und*  dieses  ist  di^s  Gewöhnliche 
in  den  prägnanten  Fällen)  circumscript  an  einem  Orte  auftritt,  der 
gerade  bei  der  allgemeinen  Amyloiddegeneration  nicht  regelmässig 
betroflFen  wird.     Fälle  der  ersteren  Art  sind   z.  B.  für  die  Milz  von 


1)  Eine  jüngst  (Deutsche  Zeitschr.  Chir.  1886^  p.  388)  public.  Arbeit  von  Zahn 
konufe  für  die  naehfolgemle  Abliandinnp^  nicht  m^br  verwertliet  werden.' 


Cohnheim^)  und  A.  Steffen  ^)f  für  die  Niere  von  Perls^)  und  Kyber^) 
gesehen  worden  und  gestatten  wohl  die  Vermuthung,  es  habe  sich 
hier  um  das  erste  Stadium  eines  bei  längerer  Lebensdauer  der  be- 
treffenden Individuen  wahrscheinlich  allgemein  gewordenen  Leidens 
gehandelt. 

Von  den  viel  bedeutungsvolleren  Beobachtungen  der  letzteren 
Kategorie  müssen  zunächst  die  im  Nervensystem,  in  älteren  hämorr- 
hagischen Lungenherden,  der  Prostata  u.  s.  w.  vorkommenden  sog. 
Corpora  amylacea  hier  ausgeschlossen  bleiben,  weil  bereits  mehr- 
fache thatsächliche  Angaben*)  vorh'egen,  die  zu  ihrer  AbtiTnnimg 
vom  eigentlichen  Amyloid  berechtigen.  Nur  die  in  den  Lunj;en 
auftretenden,  besonders  von  Friedreich^)  eingehend  studirten  Bil- 
dungen dieser  Art  haben  ein  näher  liegendes  Interesse,  weil  man 
sich  längere  Zeit  gewöhnt  hat,  die  localbegrenzte  Amyloidablagerung 
überhaupt  zu  den  Veränderungen,  welche  alte  Blutgerinnsel  eingehen, 
in  Beziehung  zu  bringen.  (Ausser  Friedreich:  Jürgens'^)  ^  Leber  % 
Schon  die  Inconstanz  der  Blutung  aber  in  isolirten  Amyloidbildungen; 
und  ebenso  das  sichere  Vorkommen  von  Amyloidconcretionen 
z.  B.  mit  einem  blossen  Kohlenpartikelchen  im  Centrum  (Zahn^)), 
ohne  jede  Bluttmg,    musste  dieser  Auffassung  den  Boden  entziehen. 

Was  nun  nach  dieser  Ausscheidung  an  circumscripten  Amy- 
loidablagerungen  übrig  bleibt,  lässt  sich  nach  zwei  Richtungen 
griippiren. 

Zunächst  wäre  hier  an  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zu 
erinnern,  welche,  die  bekannten  microchem.  Reactionen  als  ent« 
scheidendes  Kriterium  betrachtet,  eine  dem  eigentlichen  Amyloid 
zum  mindesten  sehr  nahe  stehende  Substanz  betreffen,  die  bei 
einfachen  Entwicklungs-  und  Involutionsprocessen  im  Knorpel- 
gewebe auftritt. 

Nachdem  zunächst  Kleba^^)  bei  einer  Ekchondrosii«  spheno- 
occipitalis  in  den  grossen  Zellen  der  Geschwulst  neben  einer  feinen 
körnigen  Subätana  hyaline  Schollen  beobachtet  liatte,  welche  sich  auf 
Jodzusatz  violett,  auf  Schwefelaiitirexusatz  roth  fiirbtcn,  machte  (wie 


1)  VorloBttögen,  L  p.  671. 

2)  Jatrb.  f,  Kinderheilkunde.  N.  F,  XVn.  p.  88, 

3)  LnhrbiicL  p.   191. 

4)  Virt^hnm's  Archir  LXXXI,  1. 

ÖJ   tVei,  Ac«d.  doi  Lincoi  1881,  V.,  75, 

6)  T'7rrAoir'«  Archiv,  IX.,  p.  613,  X.,   p.  20L  ret. 

7)  Virchow«  Archiv,  LXV,,  ji,  189, 

8)  Arc^hiv  t  OphthjiJmologiö,  XIX,,  p,  163. 

9)  Ki>eAö»<i  *  Archiv,  LXXH.,  p,  119, 
lÜ)    VirchiH^'«  Archiv,  XXXI  ^  p.  396. 


schon  Friedreich  *))  Kyber  ^)  an  den  Knorpelzellen  der  Tracheairinge 
von  verschiedenen  Leichen  ähnliche  Wahrnehmungen.  Virchow^) 
entdeckte,  dass  namentlich  bei  arthritischen  alten  Leuten  ohne  son- 
stige Amyloiddegeneration  die  Knorpel  an  verschiedenen  Stellen, 
z.  B.  an  den  Sternoclaviculargelenken,  den  Intervertebralknorpeln 
und  der  Symphyse  des  Beckens  eine  eigenthümlich  blassgelbe  Be- 
schaffenheit annehmen  und  dass  dann  die  Interceliularsubstanz  ex- 
quisite Jodschwefelsäurereaction  gibt.  Viel  später  hsLtWeicJiselbaum  auch 
mit  Methylviolett  die  für  Amyloid  charakteristische  Reaction  in  den 
entarteten  Knorpelpartien  gesehen.  Virchow  fand  ferner*),  dass  bei 
der  regressiven  Metamorphose  von  Ekchondrosen  wirklich  amyloide 
Veränderungen,  sowohl  die  Grundsubstanz  als  die  Zellen  betreffend, 
in  grossem  umfange  geschehen.  Bei  Recklingshauaen^)  finden  sich 
endlich  noch  weitere  Beobachtungen  dieser  Art  innerhalb  der  jugend- 
lichen Proliferationszone  des  Knorpelgewebes  von  Neumanrij  Fre- 
dericq  citirt 

Eine  sehr  interessante  Beleuchtung  erhalten  nun  diese  älteren 
Wahrnehmungen  durch  die  von  Frisch^)  bei  Kaninchen  einigemal 
experimentell  erzeugte  Amyloiddegeneration  der  Hornliautkörperchen 
bei  mycotischer  (bacillus  anthräcis)  Impfkeratitis ,  wenn  man  die 
Thatsache  berücksichtigt,  dass  das  corneale  Bindegewebe  eine  Chon- 
drin  liefernde  Substanz  ist.  Besonders  in  Hinsicht  auf  die  letztere 
Beobachtung  bietet  die  Reihe  der  dargestellten  Fälle  für  die  Frage- 
stellung der  Amyloidisirung  überhaupt  einen  wichtigen  Anhaltspunkt 
Zunächst  fällt  ihnen  gegenüber  die  strenge  Infiltrationshypothese 
{Rindßeisch''),  weil  diese  Fälle  sofort  den  Eindruck  der  Ursprüng- 
lichkeit und  der  einer  metaplastischen  analogen  Transformation  einer 
bestimmten ,  chemisch  charakterisirten  Gewebssubstanz  auf  halb- 
physiologischer (im  letzteren  Falle  aber  auch  auf  infectiöser)  Grund- 
lage machen.  Erinnert  man  sich  nun  weiters  der  Beobachtungen 
von  localem  Amyloid  im  Schleimgewebe,  (Nahelstrang,  Myxom) 
(Recklingsliausen^)) ^  also  einer  Bindesubstanz,  welche  auch  sonst 
zum  Knorpelgewebe  im  Verhältniss  einfacher  Metaplasie  steht,  so 
liegt  auch  die  im  Folgenden  zu  betrachtende  zweite  Reihe  von 
Fällen  circumscripter  Amyloidbildung  nicht   mehr  zu   weit   abseits, 


1)  Virehow'9  Archiv,  XI.,  392. 

2)  UntersachuDgen  über  amyl.  Degeneration,  I,  p.  131. 

3)  Dessen  Archiv,  VIII.,  364  und  Cellularpathologie,  p.  338. 

4)  Geschwülste,  I.,  441. 

6)  Dessen  allgemeine  Pathologie,  p.  398. 

6)  Sitznngsberichte  d.  k.  Akademie  d.  Wissenschaften.  III.  Abth.  Juliheft  1877. 

7)  Dessen  Lehrbnch,  p.  32. 

8)  Allgem.  Pathologie,  p.  398- 


welche  das  Gemeinsame  haben,  däss  gewisse  pathologische,  tumor- 
artige Hyperplasien  anderer  verwandter  Gewebe  der  ßindesubstanz- 
gruppe^  nämlich  des  adenoiden  und  besonders  des  gewöhnlichen 
Bindegewebes,  entweder  sofort  arayloid  oder  mit  anderen  Ent- 
artungen combinirt  degeneriren.  Die  letztere  Combination  braucht 
hiebei  niclit  Wunder  zu  nehmen,  da  ja  auch  andere  Regressivmeta- 
morphosen in  derselben  Bildung  concurriren  können. 

Hier  einschlägige  Fälle  sind  zunächst  von  Billroth  ^)  mitge- 
theilt  worden.  Er  fand  arayloide  Schollen  in  zahlreichen  Follikeln 
von  Lymphdrüsen,  welche  in  einem  Falle  einer  Halsgeschwulst,  in 
einem  zweiten  dem  Driisenpacket  der  linken  Achsel  bei  einem  mit 
Caries  behafteten  Mann  entnommen  waren.  Beidemal  ohne  Amyloid 
ini  übrigen  Körper.  In  ähnlicher  Weise  hat  sf&ter  Birch-Hirschfeld^) 
localisirte  Amyloiddegeneration  in  durch  vorausgegangenen  Typhus 
veränderten  Mesenteriallymphdrüsen  gefunden.  Ein  weiterer  Fall 
ist  der  von  Lindwurm^),  wo  in  der  Haut  eines  älteren  Mannes  nu't 
Hypertrophie  der  ganzen  Körperhaut  und  mehrfacher  ülceration 
in  derselben  ohne  die  klinischen  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Amyloides  Buhl  ausser  erheblicher  Verdickung  der  Epithelialschicht 
eine  starke  Vergrösserung  der  Papillen  und  Aniullung  derselben 
mit  amyloiden  Schollen  nachweisen  konnte. 

Ferner  schliessen  sich  hier  an  eine  grössere  Reihe  von  Beob- 
achtungen über  tumorartige  Bildungen  der  Conjunctiva  und  der 
Rachen-  und  Trachealgebilde.  Ich  bin  selbst  in  der  Lage,  je  einen 
Fall  dieser  beiden  letzteren  Kategorien  zu  beschreiben,  und  will,  soweit 
dies  noch  nöthig,  die  einschlägige  Literatur,  und  die  sich  ergebenden 
allgemeineren  Betrachtungen  dieser  Beschreibung  anhängen. 

Was  zunächst  die  geschwul stförmige  Amyloidablagerung  in 
der  Conjunctiva  anbelangt,  so  ist,  seitdem  v.  Oettingen*)  die  erste 
Beobachtung  dieser  Art  gemacht,  die  Literatur  gerade  dieser  Ge- 
schwülste eine  recht  umfängliche  und  rechtfertigt  sich  die  Mitthei- 
lung eines  neuen  Falls  nur  durch  das  Streben,  die  Structur  und 
Histiogenese  des  Tumors  im  Allgemeinen  und  nicht,  wie  es  be- 
greiflicher Weise  den  älteren  Forschern  zunächst  lag,  mehr  ein- 
seitig das  degenerative  Moment  zu  erschöpfen.  Eine  sehr  vollstän- 
dige, allerdings  mehr  vom  klinischen  Standpunkt  abgefasstij  Zu- 
sammenstellung sämmtlichßr  Publicationen   einschlägigen  Inhalts  hat 


1)  Beiträge  znr  patholog.  Histologie,  1858.  p.  183. 

2)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  1877,  p.  904. 

3)  Citirt  nach  Kyher:  Zeitschrift  für  rat.  Medicin,  1862,  XIV,  257. 

4)  Dorpater  med.  Zeitschrift,  IL,  1871  citirt  bei  Kyher  1.  c. 
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anatomisch   inhalisreichen   Arbeiten  von   Kyber^),   Leber  ^)    und   be- 
sonders von  Raehlmarm*)  näher  zurückzukommen. 

Der  Fall,  dessen  histologische  Beschreibung  folgen  soll,  war 
auf  der  hiesigen  Augenklinik  wiederholt  behandelt  worden  und  liegt 
bezüglich  der  Krankengeschichte,  der  Operation  und  anderer  kli- 
nischer Details  ein  Bericht  des  Herrn  Prof.  Schenkel^)  vor.  Nur 
die  anatomischen  Verhältnisse  der  Geschwulst  seien  hier  auszugs- 
weise wiederholt.  Der  Tumor  Hess  sich  bei  Palpation  von  der 
Lidhaut  aus  vollständig  umgrenzen.  Er  nahm,  am  linken  unteren 
Lidrand  convexrandig  nach  unten  beginnend,  die  ganze  Liderbinde- 
haut ein  und  setzte  sich  weit  in  die  Uebergangsfalte  und  die  Plica 
semilunaris  hinein  fort.  Er  bestand  aus  rundlichen,  über  hanfkorn- 
grossen,  dicht  an  einander  gereihten,  stark  abgeflachten  Körnern 
von  gelblich  röthlicher  Färbung,  fühlte  sich  sehr  derb  und  hart  an 
und  erwies  sich  mit  dem  Tarsus  in  inniger  Verbindung  stehend. 
Die  äussere  Haut  über  der  Geschwulst  erschien  vollkommen  intact 
und  verschiebbar.  Die  übrigen  Theile  des  linken  und  des  ganzen 
rechten  Auges  zeigten  ausser  den  Kennzeichen  der  Myopie  keine 
Abnormität.  Die  benacli harten  Drüsen  waren  frei.  Die  Operation 
bestand  in  der  Exatirpation  des  ganzen  Ltdes^  welcltes  nachher  dem 
patiioL  -  anatom.  Institut  übergeben  wurde.  N;iehdcra  selinn  am 
frischen  Object  die  Amyloidnatur  des  Tumors  nachgewiesen  worden 
war,  untersuchte  ich  das  in  Alkohol  gehärtete  Präparat.  Schnitte, 
welche  etwa  in  der  Mitte  dm  Lidrandy  auf  denselben  und  die 
Epithelfläche  der  Conjunctiva  senkrecht  geiniirt  wurden ,  zeigten 
zunächst^  dass  das  Lid  zu  einer  ungefähr  keitfiirnii^^a^n  Masjse^  deren 
ubgerundete  Spitze  der  nur  wenig  verbreiterte  Lidrand  bildete, 
deformiri  war.  Dabei  erschien  das  Euile  des  Aubiührnn^sganges  der 
Ahibajnschen  Druiden  etwas  vom  inneren  Lidrand  auf^eliobcn.  Die  der 
Conjunctiva  entsprechende  Keilkante  zeigte  sich  glatt,  höchstens  seicht 
gekerb tj  die  der  Haut  entsprechende  Seite  dagegen  war  violtaeh  ge- 
faltet. Die  gegen  den  Orbitaltheil  des  Lides  zunehmende  Verbreite- 
rung  wurde  durch  den  sieh  einlagernden  Tumor  bedingt,  dessen 
grösster  AntheÜ  die  eonjunetivale  Seite  des  Lides  einnahm,  di^r  aber 


1)  Ärehiv  für  ÄügenliQjlk« title;,  X.,  ]>.  43(1  iiinl  57h, 

2)  UutersucHutigen  iU>t*r  ainybMk>  Dt^jcreiiöratbii.   1.,  1S71,  p.   111. 

3)  Gräfe'a  ArcMv,  XIX.,  \}.  Iß5  nml  i^hfiuU  XXV.,  2Ö7. 

4)  Archiv  filr  Aufonlieilkunde,  X,   rüL 

5)  Pmger  mediu.   Woclienachrift,  X..   1SS6,  Nr.   14, 


Melbam'schen  Drüsen  hindurch  und  jenseits  des  Tarsus  ohne  Unter- 
brechung in  den  Hauttheil  in  nicht  ganz  glcicii massiger  Weise  hin- 
übergrifF  und  in  der  Lidrandgegend  eigen tlic.i  die  ganze  Masse  des 
Lides  ausmachte. 

Was  nun  das  Detail  anlangt,  so  zeigte  sich  von  der  Conjunctiva 
aus  begonnen  Folgendes.  Von  der  Tunica  propria  der  letzteren  war 
im  Palpebraltheil  nur  eine  ganz  dünne  Lamelle  unverändert  erhalten, 
welche  auch  g<  gen  den  Lidrand  zu  eine  ganz  glatte,  papillcnfreie 
Oberfläche  zeigte.  Jenseits  des  Tarsus  zeigten  sich  vereinzelt  die 
normalen  seichten  und  tieferen  Buchten  der  Schleimhaut.  Die  Sub- 
mucosa  im  Orbitaltheil  war  im  ganzen  Umfange  von  der  Neubil- 
dung eingenommen.  Das  Conjunctival epithel  stellte  sich  als  dünnge- 
schichtetes Cylinderepithel  entsprechend  der  Beschreibung  Waldeyer^s 
dar.  Es  zeigte  besonders  in  den  Schleimhautbuchten  vereinzelte 
Becherzellen.  Lymphoide  Zellen  fanden  sich  in  gegen  die  Norm 
kaum  vermehrter  Menge  in  der  Tunica  propria.  Stellenweise,  besonders 
gegen  den  Lidrand,  fehlten  sie  fast  gänzlich ;  am  reichlichsten  zeigten 
sie  sich  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Schleimhautbuchten. 
Folliculare  Anhäufungen  und  bestimmt  wiederkehrende  Beziehungen 
zu  Gefassen  konnten  nur  andeutungsweise  und  vereinzelt  wahrge- 
nommen werden.  Mit  den  gewöhnlich  verwendeten  Farbstoffen  färbten 
sich  die  lymphoiden  Zellen  und  ihre  Kerne  gleich  gut  und  zeigten 
an  keiner  Stelle  ein  irgendwie  verändertes,  etwa  hyalines  oder  trans- 
parentes Aussehen.  Ihre  Lage  setzte  sich  äusserst  scharf  gegen  den 
unmittelbar  anschliessenden  Tumor  ab. 

Betrachtete  man  auf  der  anderen  Seite  der  Geschwulst  die  Haut 
mit  ihren  Anhangsgebilden,  so  erschien  die  erstere  eher  verdünnt 
Die  äussere  Epithellage  und  ebenso  Cilienbälge  und  MoU'scho 
Drüsen  waren  unverändert.  Dem  eigentlichen  zellreichen  Cutis- 
gewebe  folgte  das  gleichfalls  nicht  veränderte  lockere  Stratum  subcu- 
taneum.  Nur  fand  sich  in  demselben,  dem  Orbitaltheil  des  Lides  entspre- 
chend, ein  circumscripter  Blutherd,  durch  welchen  die  angrenzenden 
(äussersten)  Bündel  des  Orbicularis  etwas  auseinander  gedrängt  erschie- 
nen. Dem  entsprechend  waren  auch  die  betreffenden  Muskelquer- 
schnitte etwas  homogener,  diaphaner.  Ein  zweiter  kleinerer  hämorrha- 
gischer Herd  fand  sich  unmittelbar  zwischen  dem  oberen  Ende  des  Tarsus 
und  den  Muskelbündeln.  Die  quergetroffenen  Fasern  des  Orbicularis 
und  die  dem  Müller'schen  Muskel  entsprechenden  Bündel  im  Orbi- 
taltheile  zeigten  im  Uebrigen  ausser  einem  gewissen  Zellreichthmn 
des  Sarcolemms  die  gewöhnliche  Beschaffenheit.  Ebenso  die  zufällig 
getroffenen  Nervenquerschnitte. 


den  Tumor  bildenden  Schollen  drängten  sich  auf  der  erwähnten  Seite 
hart  an  die  Drüsenacini  und  den  langen  Ausführungsgang  der  Mei- 
bomdrüse  heran  und,   wie  bereits  bemerkt,   zwischen  den  Läppchen 
hindurch  nach  der  cutanen  Seite.  Hiedurch  war  auch  die  gleichfalls 
erwähnte  Aufbiegung   des  Ausführungsganges   und  anscheinend  eine 
Stricturirung  desselben  im  unteren  Endstück  bewirkt.  Wenigstens  war 
derselbe    oberhalb     auflPällig    und    ungleichmässig    verbreitert.     Im 
Uebrigen  erschienen  die  Tarsaldrüsen  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit. 
Der  Tumor   selbst    nun   zwischen  den  beschriebenen  Gebilden 
zeigte  discontinuirlich  innerhalb  eines  zum  geringeren  Theil  aus  ge- 
wöhnlichen,   kemreichen   fibrillären  Bindegewebslamellen,  zu  einem 
grösseren  Theil  aus  ectatische  Capillaren  führenden  reticulirten  Ge- 
webszügen    oder    am    häufigsten    blos    aus   sich   lebhaft    färbenden 
Kernsträngen   gefügten  Netzwerkes   vertheilte  amyloide  Massen  von 
verschiedener  Conformation.    Die  Schollen  waren  von  verschiedener 
Grösse,    doch  nicht  etwa  so,   dass  sich  an   die  Lymphzellenlage  der 
Conjunctiva   die  kleinsten    angeschlossen    hätten,    sondern    grössere 
und  kleinere  regellos  durcheinander  gemengt,  und,  ebenfalls  zufallig, 
mehrere  grössere  oder  kleinere   zu  je   einer  Gruppe  vereint.     Meist 
waren  die  Amyloidmassen  ganz  unregelmässig  geformt,  am  häufigsten 
grob   cylindrisch,   balkenartig,    durch   Aneinanderschliessung   lange, 
ziemlich  scharf  contourirte  Stränge  und  Lamellen  bildend.  Die  kleineren 
Schollen   zeigten   sich   hyalin,   nur   ausnahmsweise  körnig   oder  wie 
aus  Tröpfchen  zusammengesetzt :  die  grösseren  waren  fast  ausnahmslos 
von     deutlich     fibrillärer    Structur,    welche     allerdings     bloss     bei 
Haematoxylinfärbung  deutlich  wurde,  meist  kurz,  aber  parallel  grob- 
gestrichelt. Sie  machten  den  Eindruck  von  verholzten  und  gleichsam 
vielfach  zerbrochenen  Bindegewebsbündeln.  Concentrische  Schichtun- 
gen habe  ich  durchaus  nicht  gesehen. 

Das  geschilderte  Detail  des  Tumors  wurde  ebenso  wie  die  noch 
auszuführenden  Formen  des  Netzwerkes  an  Carrain-,  Cochenille-Alaun 
und  Haematoxylinpräparaten,  welche  sich  allein  hiezu  eignen,  studirt. 
Bei  Behandlung  mit  wässeriger  Jodlösung ')  quollen  sofort  die  amy- 
loiden  Klumpen  und  ihre  Structur  wurde  noch  unförmlicher;  dabei 
nahmen  sie  eine  bräunliche  Farbe  an,  welche  auf  weiteren  Schwcfel- 
säurezusatz  in  verschiedene  bunt  wechselnde  Töne  von  schmutzig 
rothviolett,  blauviolett,  grün  bis  dunkelblau  überging.  Letztere  Farbe 


1}  Ich  benütete  eine  einfach  wfisserige  Jodlösnng,  welche  durch  überschüssig 
eingetragenes  und  ungelöstes  Jod  immer  concentrirt  erhalten  wird.  Als  SSnre 
diente  87»  ige  Schwefelsäure. 
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Kamen  geraae  m  aen  grosseren  üiiaungen  auch  verschiedene  lone 
nebeneinander  zur  Geltung.  Uebrigens  will  ich  hier  bemerken,  dass  die 
ganze  Masse  der  Geschwulst,  soweit  sie  nicht  aus  unverändertem 
Bindegewebe  bestand^  das  Electivvermögen  für  Jod  und  die  eigeu- 
thümliche  Reaotion  zeigte;  ich  konnte  nichts  wahrnehmen,  was  bei 
gleicher  Struclur  wie  die  Amyloidbildungen  sich  refractär  gegen  den 
genannten  Körper  verhalten  hätte.  Bei  der  üblichen  Behandlung 
mit  Methylviolett  behielt  alles  Amyloide  ziemlich  die  gleiche  Nuance 
von  Violettroth. 

Die  Gefässe,  deren   bei  Beschreibung  des  Netzwerkes  der  Ge- 
schwulst gedacht  wurde,  möchte  ich  wenigstens  zum  grössten  Theile 
für  ectatische  Lymphbahnen  halten,    welche  dem  hinter  dem  Tarsus 
gelegenen    starken    Lymphgefässnetze    entsprechen.     Gmnde   hiefür 
sind  mir  das  eigenthümliche  Endothel  dieser  Capillaren,  die  unregel- 
mässige, bis  zur  breiten  Spaltbildung  gehende  Dilatation  ihres  Kali- 
bers,' sowie  ferner  der  Umstand,  dass  ihr  Lumen  nirgends  Blut,  wohl 
aber  an    zahlreichen    Stellen     theils    homogene,    theils  körnigfildigc 
ungefärbte  üerinnungsmassen  enthielt.  Vereinzelt  zeigten  sich  in  der 
Lichtung  dieser  Bahnen  noch    eigenthümlich   tröpfchenähnliche,    mit 
kerntingirenden  Farben    sich  stark  färbende   Bildungen,    welche  ich 
nicht  näher  zu  deuten  in  der  Lage  bin.     Aehnlichö   solche  unregel- 
mässig   dilatirte    Capillaren    imd    breitere    mit  Endothel    bekleidete 
Spalten  fanden   sich  übrigens    auch   in    einer   die   Norm    weit    über- 
schreitenden  Menge   noch   jenseits   des   Tarsus   z.   B.    zwischen  den 
Bündeln  des  Orbicularis.  Innerhalb  der  Geschwulst  zeigten  sich  die 
Lymph-Capillaren  auch  an  sehr  zahlreichen  Stellen  quer  oder  leicht 
schräg    getroffen    und   konnten,    indem    sich    z.  B.    das  Lumen  un- 
mittelbar an  eine  amyloide  Scholle  anlehnte,  ein  ähnliches  Aussehen 
wie  RiesenzellcK  darbieten. 

Die  in  der  Geschwulst  vorhandenen  Blutgefässe  erschienen 
zum  grösseren  Theile  besonders  in  der  Media  in  ungleichem  Ma^isc 
amyloid  degenerirt. 

Ob  die  oben  im  in teramy leiden  Netzwerke  des  Tumors  be- 
schriebenen Kernzüge  endothelialen  Einfassungslaraellen  der  Schollen 
entsprachen,  konnte  ich  nicht  sicher  entscheiden.  Sicher  ist,  dass  sie 
einem  faserigen  Gewebe  nicht  angehörten;  sicher  ist  aber  «uch, 
dass  nicht  alJe,  auch  nicht  alle  grösseren  Schollen  und  Lamellen  eine 
complete  solche  Kernumrahmung  im  ganzen  Umfange  zeigten. 

Bilden  wir  uns  nun  an  der  Hand  des  vorlies^enden  Befundes 
sowie  der  äitc/ren  Beobaclitim^en  nuninc[»r  ein  Urtheii  über  die  wahr- 
scheinliche Hiatiogen(^se  des  Tumors,  bo  firsjcheiiit  xunächat  das  Ein^ 
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gewiss,  dass  es  sich  um  Degeneration    in  einer  Neubildung  handelt, 
fiir  deren  Entstehung  im  Allgemeinen  bloss  das  Lidbindegewebe  in 
Anspruch  genommen  werden  kann.  Kyber^  *)  dessen  Fall  im  Uebrigen 
sich  ganz  ähnlich  wie  der  meine  dargestellt  hatte,  war  der  Meinung, 
dass  die  amyloiden  Schollen  nur  vielleicht  oder  zum  Theil  aus  amy- 
loiden  Gefössen,   zum   weit  grösseren  Theil  jedoch  durch  Confluenz 
und  Metamorphose    der   indifferenten   Qranulationszellen,    welche  in 
seinem  Falle  anschliessend  an  ein  conjunctivales  Ulcus  das  subepi- 
theliale Gewebe  iniiltrirten,  hervorgegangen  seien,  wobei  er  eine  Ent- 
artung sowohl  des  Kerns  als  des  Protoplasmas  dieser  Lymphzellen  zu- 
Hess.     Auch  Raehlmann,  ®)    der  von  Allen  über  das  grösste  Material 
dieser  Art  verfugte   und   dessen  Fälle   übrigens   oft    bedeutend   von 
dem  eben  dargestellten  abweichen,  beschreibt  ein  verändertes,  trans- 
parentes  Aussehen   und    schwere  Tingirbarkeit  der  nach   ihm  stets 
auffallend   vermehrten   lymphoiden   Zellen   unter   dem   Conjunctival- 
epithel.  An  einzelnen  Stellen  fand  er  die  Zellengruppen  in  schollen- 
ähnliche Formen   verwandelt,   in   welchen   die  Kerne  theils  nur  an- 
deutungsweise gezeichnet,  theils  in  dem  homogenen,  glasigen  Grunde 
nicht  mehr  zu  entdecken  waren.  Kleine  Arterienstämmchen  der  Um- 
gebung zeigten  gleichfalls  hyaline  Adventitien.  Gegenüber  Id.  H^SO^ 
verhielten  sich  unter  Umständen  die  Schollen  indifferent.  Diese  Bil- 
dungen erschienen  in  ein  besonders  durch  Ferrotannat  deutlich  wer- 
dendes   Zellengerüst   eingetragen,    welches   aus   langen    Zellkörpern 
bestand,  die  sich  verästelnd,  ein  typisches  Netzwerk  bildeten,  ähnlich 
wie  ich  selbst   in  meinem  Fall  allerdings   nur   an   sehr  vereinzelten 
Stellen  des  Geschwulstgerüstes  eine  ähnliche  Formation  beschreiben 
konnte.     Raehlmann   hatte   die  hyalinen  Klumpen  mit  der  beschrie- 
benen Beschaffenheit,  sowohl  in  Conjunctivaltumoren,  deren  Gewebe 
in  toto  keine  cliarakteristische  Amyloidreaction  gab,    als  in  solchen, 
welche   daneben   und   zwar  gewöhnlich   in  den  tieferen  Geschwulst- 
scliichten  amyloid  reagirten,  gefunden,  und  er  nahm  dem  entsprechend 
die  hyaline  Degeneration    als   eine   nothwendige  Vorstufe   der  amy- 
loiden    an,    beide   in   conjunctivalen    Lymphoidgeschwülsten   aufein- 
ander folgend. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  nun  kaum  geeignet,  Kyber^s 
und  Raehlmann^s  Ansichten  zu  bestätigen.  Inwiefern  die  hyaline 
Degeneration  mit  der  amyloiden  sich  combiniren  kann,  vermochte  ich 
natürlich  in  dem  vorliegenden  Fall  nicht  zu  entscheiden.  Der  zweite, 
weiter  unten  zu  beschreibende   Amyloidtumor   setzt  die  Möglichkeit 


1)  1.  c. 

2)  1.  c. 
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dieser  Combination  ausser  Zweifel;  in 
junctivalgeschwulst  war  jedoch  die  Air 
Abschluss   gelangt.    Eine   so   vorwieg( 
noiden  Zellen    aber    zu    der    Entartr 
Abrede  stellen  zu  können.  Die  Zellen 
sich,    wie   erwähnt,    gleich    gut   mit 
Schollen    setzten    sich  scharf  und   '^ 
Uebergangsformation  gegen  dieselbe 
zahlreichen  Stellen,  wo  die  Rundzel 
fehlten,  deutlich  wahrnehmen,  wie 
sich  innerhalb  der  AmyloidbildunjE 
verlor. 

Es    darf  hieraus    vielleicht 
weiteren  Gesichtspunkt  in  der  Fr 
Auge  zu  fassen,  nämlich  dieRo^ 
Dass  eine  Leistung  von  Zellen, 
Substanzgruppe  überhaupt,  in  T 
oben    zusammengestellten    Fäll 
Knorpelgewebe.  Nicht  minder 
teten  und  die  noch  folgenden  . 
nicht  einmal  der  vorwiegend« 

Um  eigenthümlicbsten 
an  der  Amyloidbildung  aufg 
stand   hervorgehoben,    dass 
amyloiden,    den   Endothels< 
chenden  Hülle  eingeschlosr 
pelter  Contour   mit  einem 
er  in  seiner  zweiten  Publi' 
Riesenzellen,  welche  den 
oder   dem  Umfang   derse 
alle   Uebergänge    zwisch 
Zellauflagerungen   und 
amyloiden  Schollen   als 
dene  Gebilde^  also  als 
zu  betrachten  seien. 

Leber  fand  diese 
ration  auch  anderer  ' 


1)  Graefe'a  Archiv,  ^ 

2)  Ebenda  XXV.,  r 


Heymond, ' )  Kogoioitsm  una  Manaeistamm  *;  una  zum  i  neu 
wenigstens  auch  Hippel^)  beschreiben  analoge  Befunde.  Ich  selbst 
habe  in  meinem  Falle  wohl  die  Zellstränge,  welche  Leber  als  endo- 
thelialen Membranen  entsprechend  auffasst,  nicht  aber  Riesenzellen 
wahrnehmen  können.  Ihr  Vorkommen  ist  also  wohl  kein  constantes. 
Die  Querschnitte  der  cctatischen  Lymphcapillaren,  von  denen  ich 
mit  Rücksicht  auf  den  folgenden,  von  mir  zu  beschreibenden  Fall 
nicht  behaupten  kann,  dass  sie  in  Amyloidtumoren  einen  constant 
wiederkehrenden  Befund  bilden,  können  nicht  ohneweiters  zu  Riesen- 
zellen in  Beziehung  gebracht  werden.  Dagegen  liefern  vielleicht 
gerade  diese  Lympheetasien  einen  Fingerzeig,  dass  die  Beobachtungen 
von  Leber  nichts  anderes  beweisen  als  eine  neue  Möglichkeit  für 
die  Genese  von  Riesenzellen.  Erst  jüngst  nämlich  hat  Chiari*) 
gezeigt,  dass  die  pathologische  Dilatation  von  Lymphräumen  unter  be- 
stimmten Verhältnissen  zur  Formation  echter  Riesenzellen  führen  kann. 

Mir  bleibt  nach  dem  Bisherigen  nur  übrig,  noch  einmal  die  in 
der  exquisiten  Strichelung  und  den  sonstigen  Structurverhältnissen 
begründete  Aehnlichkeit  der  Hauptmasse  der  amyloiden  Neubildung 
in  dem  oben  beschriebenen  Falle  mit  dem  fibrillären  Bindegewebe 
zu  betonen.  Dass  diese  Neubildung  völlig  unabhängig  vom  Ti  achom 
erfolgen  kann,  wird  in  Uebereinstimmung  mit  älteren  Angaben  durch 
meinen  Fall  neuerdings  bestätigt. 

Die  zweite  Amyloidgeschwulst,  welche  ich  untersuchte,  war  ein 
Tumor  der  Zungenbasis. 

Da  amyloide  Neubildungen  im  oberen  Bereich  des  Digestions- 
und Respirationsapparats  nur  selten  zur  Beobachtung  gekommen 
sind  und  eine  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur  bis  lang 
nicht  cxistirt,  will  ich  das  Wichtigste  hier  resumiren. 

Buroto  ^)  sah  diei  derbe,  dicht  aneinander  gepresst  den Larynx 
ausfüllende  Tumoren  in  der  Leiche  eines  Mannes,  der  jede  syphili- 
tische Infection  geleugnet  hatte.  Neumann,  der  die  microskopische 
Untersuchung  anstellte,  fand,  dass  diese  Geschwülste  von  einer  dünnen, 
aber  nicht  amyloiden  Schleimhaut  überkleidet  waren  und  sich  nach 
abwärts  scharf  gegen  das  anstossende  submucöse  Gewebe  abgrenzten. 
Ihr  Gewebe  gab  die  Firc7<ow'sche  Jodreaction.  Den  morphologischen 
Hauptbestandtheil  derselben  bildeten  stark  glänzende,  homogene, 
rundliche   oder   unregclmässige    glasige  Büumpen    und  Schollen   mit 


1)  Annali  di  Ottalmologia,  IV.;  1876,  p.  349. 

2)  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXV.,  1.  Abth.,  p.  248. 

3)  Ebenda  XXV.,  2.  Abth.,  p.  2. 

4)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde,  VI.,  p.  81. 
b)  Archiv  fiir  klinische  Chimrgie,  XVIII.,  242. 
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concentrischer  Schichtung.  Zwischen  den  letzteren  zogen  sich  blasso, 
streifige  Bindegewebsztige  hin,  in  welchen  Zellen  nicht  mehr  mm 
Vorschein  zu  bringen  waren.  Da  Bnroic  mehrere  Jahre  zuvor  dem 
damals  noch  lebenden  Manne  mehrere  Fibroide  am  Oaumenbogen 
und  am  Aditus  laryngis  exstirpirt  hatte,  hielt  er  es  für  wahrschein lici», 
dass  auch  die  amyloiden  Tumoren  früher  Fibrome  gewesen  waren 
welche  später  degenerirten. 

Zieghr  *)  fand  bei  der  Section  eines  67jfthrigen,  nach  den  übrigen 
Befunden  wahrscheinlich  syphilitischen  Mannes  eine  Menge  kleiner 
und  drei  grössere^  hai*te,  derbe  Knoten  an  der  Basis  der  Zunge, 
deren  Gewebe  die  Jodreaction  auf  Amyloid  gab. 

Microskopisch  bestand  dieses  letztere  aus  kleineren  und  grösseren 
scholligen  Bildungen,  zwischen  denen  nur  hie  und  da  fast  aus- 
schliesslich an  der  Peripherie  schmale  Septa  normalen  Gewebes  liefen. 
An  den  Uebergangsstellen  der  Tumoren  in  das  normale  Gewolie 
ergaben  sich  das  Sarcolemm  der  Muskelfasern,  das  interstitielle  Binde 
gewebe  und  die  Blutgefässe  in  ausgedehnter  Weise  amyloid  entartet 
In  besonders  interessanter  Weise  zeigten  die  Membranen  der  Fett- 
zellen mit  einer  cigenthümlichen  Deformation  der  Läppchen  gleich- 
falls die  Degeneration.  In  den  Schleimdrüsen  war  die  Tunica  propria 
entartet,  während  die  Epithelzellen  zum  Theil  noch  intact  schienen. 
Dagegen  erwies  sich  im  Allgemeinen  das  Gewebe  der  FoUicular- 
drüsen  frei.  Das  Geschwulstgewebe  fasste  Ziegler  als  Residuum  abge- 
laufener Entzündungsprocesse  auf  specifischcr  Basis,  welche  vielleiclii 
in  Folge  gestörter  Circulations Verhältnisse  zur  Amyloidmetamorphuse 
besonders  disponirt  waren. 

Grawttz  und  Dieck erhoff'^)  beobachteten  einen  Fall  von  hyaliner 
und  amyloider  Neubildung,  als  blumenkohlartige  derbe  Gewebsmasscn 
und  warzenähnliche  runde  Knötchen  erscheinend,  in  der  Nasca 
Schleimhaut  und  Luftröhre  eines  Pferdes.  Die  microskopische  Untt  r- 
sucliung  ergab  in  den  Verdickungen  der  Nasenwand  eine  theilweisc 
papilläre  Oberfläche  mit  Cylindcrepithel,  von  welchen  eine  gros?«' 
Anzahl  unveränderter  Drüsenausführungsgänge  zunächst  zwischen 
einer  der  oberflächlichen  Schleimhautzone  entsprechenden  transpa- 
renten kleinscholligen  Masse,  welche  bei  Essigsäurebehandlung  Keria* 
zum  Vorschein  kommen  Hess  und  deshalb  als  verändertes  Zelltn- 
agglomerat  gedeutet  wurde,  herabstiegen,  um  dann  in  einer  ab- 
schliessenden fibrösen  Schicht  zu  enden.  Diese  letztere  bestand  aus 
dicken,   glänzenden,    der  Oberfläche    parallelen  Fibrillen   und  besass 


1)  Vtrehow'9  Archir,  LXV,  p,  273. 

2)  Virchow's  Archiv,  XCIV,  p,  279. 


inre  ijagc  war  dios  marKin  aurcn  ovaie  oaer  runaiicne  ivorper,  weicne 
die  dicken  Bindegewebsfasern  unterbrachen.  Die  kleinschollige  Schicht 
unter  der  Oberfläche,  die  Hauptmasse  der  Drüsen  und  das  erwähnte  fib- 
röse Gewebe  waren  amyloid.  In  der  Tiefe  folgte  unverändertes  Bindege- 
webe mit  normalen  Nerven  und  Gefässen  und  das  Perichondrium.  Aehn- 
lich  war  der  Befund  in  der  Trachea.  Graioitz  war  der  Meinung,  es 
handle  sich  in  seinem  Falle  um  secundäre  Amyloidbildung  in  einer 
dem  sogenannten  Rhinosclerom  anzureihenden  Geschwulstform. 

Einen  dem  letzten  ganz  analogen  Fall  hat  Rahe  *)  als  gesoh wulst- 
artige, bindegewebige  und  amyloid  degenerirte  Neubildung  jederseits 
in  der  Nasenscheidewand  eines  Hausthieres  beschrieben. 

Endlich  hat  Baiser^)  eine  vornehmlich  durch  Narben-  und 
gallertige  Granulationsbildungen  verursachte  Tracheo-  und  Broncho- 
stenose  beobachtet,  als  deren  Grundlage  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ein  dichtes  Fasergewebe  ergab,  in  welchem  ausser  tlieils 
normalen,  theils  amyloid  entarteten  Drüsen  und  zahlreichen,  eben- 
falls theilweise  amyloiden  Ekchondrosen  der  Trachealknorpel  auch 
dichtgehäufte   schollige  Amyloidbildungen  eingeschlossen  erschienen. 

Der  von  mir  selbst  untersuchte  Tumor  rührt  von  einem  36jähr. 
Tuberculotiker  her,  der  am  20.  Februar  1877  gestorben  und  von 
Prof.  Cliiari  in  Wien  secirt  worden  war.  Prof,  Chiari  hat  am  frischen 
Präparat  dessen  Amyloidnatur  und  gleichzeitig  das  Fehlen  anderer 
Amyloidherde  im  Körper  constatirt. 

An  dem  Spirituspräparat  fand  ich  entsprechend  der  Mitte  der 
Zungenbasis  ^)  einen  rundlichen  Knoten.  Derselbe  sass  unter  der 
Schleimhaut,  welche  darüber  nicht  auffällig  verdünnt,  aber  etwas 
mehr  glatt  erschien.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitt  konnte  man 
wahrnehmen,  dass  die  Geschwulst  bei  ungefähr  kreisförmigem  Um- 
fange etwa  2  cm.  im  Durchmesser  hatte  und  sich  durch  ihre  weiss- 
liche  Färbung,  ihre  derbere  Consistenz,  sowie  durch  ihr  homogenes 
durchscheinendes  Ansehen  deutlich  von  der  Umgebung  abhob.  Un- 
mittelbar vor  diesem  Knoten  fand  sich,  mit  dem  ersteren  theilweise 
verschmolzen,  ein  zweiter  viel  kleinerer,  tiefer  unter  der  Schleim- 
haut gelegener  ähnlicher  Knoten.  Die  aufstrebenden  Fasern  der 
Zungenmusculatur  traten  von  unten  her  an  den  Tumor  heran  und 
schienen,  allmälig  ins  Gewebe  desselben  eintretend,  daselbst  zu 
verschwinden.  Rachen-  und  Larynxschleimhaut  waren  im  Uebrigen 
nicht  verändert. 


1)  Jahresbericht  der  k.  Thierarzneischwle  in  Hannover  1883—84,  p.  114. 

2)  Vireho%D'9  Archiv,  XCI,  77. 

3)  Tafel  19,  Fig.  3. 
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Wie    nun    zanachBt  Haematüxyliii-    und   Picrocarminpr 
%elgietif   widi  Aas  niikroBkopbche  Bild   der  Sdileimliaitt  seil: 
Normale i!    nicht  üb.  Etitypi^ticLend   dur  Luge   der  GcBcbwulstl 
ßiü  raehrtachOj  durcli  ZuiigenbalgdrüöeTr  bedingte  flache  Krhel 
mit  eingebettetem  foUiculirten  Adenoidgewcbe  der  Tunica  prnpr 
Scbleiniliantepithc!  schien  vollkommen  iinveräuderL    Die  Balg 
»elbst  waren  eher  etwas  kleiner  und    gingen   melir  diffus    ali^ 
Norm  in  das  umgehende  fibriüäre  Gewebe  Über,  | 

Zu  dem  Tumor  istand  das  adenoide  Gewebe  in  keiner  13 
hung.  Der  letztere  zeigte  eine  beinahe  geradlhiign,  der  Oberf 
fast  parallelej  sehr  scharf,  an  manchen  Stellen  geradezu  wie  canj 
erscheinende  obere  Begrenzung,  zwischen  welcher  und  defl 
drÜBen  überall  noch  eine  mehr  minder  schmale  Zone  der  lo8i 
Hubmucosa  übrig  blieb.  Vei^inzelt  fanden  sieh  noch  üIm 
unveränderte  Hchleimdiüaen  /.wischen  OberÜächc  und  Q6B<fl 
Seitlich  und  büsondei's  nach  abwärts  dagegen  grena^te  sich  dei 
mor  nicht  so  schart  gegen  die  hier  pathologisch  kaum  weiter 
änderte  Umgebung  ab.  Im  Grenzgebiet  nahm  ich  besonders 
Verhalten  der  Zungenmuscukturi  der  Schleimdrü^^^cn  und  des 
mucöson  Fettgewebes  wahr.  Was  erstere  anlangt,  so  schob  sich 
an  Längs-  und  Querschnitten  der  Muskelbundcl  constatirt  w< 
konnte,  ausser  kurzen  kernhaltigen  Strängen  fibrösen,  nicht  an» 
GewebeSj  welches  gteichfalls  der  Geschwulst  angehörtej  die  araj 
Masse  zwischen  das  Bindegewebe  derselben  wechselnd  tid 
Amyloide  Muskelfasern  stvlbst  konnte  ich  (auch  mit  Hilto 
reaction)  nur  vereinzelt  nachweisen  und  dann  Hess  sich  niehF 
»wisclien  Sarcolenim  und  contractiler  Substanz  unterscheiden. 
haupt  zeigten  die  meisten  Fibrillen  bis  zu  ihrem  gewöhn! i 
plötzlichen  Aufhören  in  der  Geschwulst  deutlich  ihre  nitrmnU 
streifungj  waren  also  auch  in  anderer  Weise  nicht  ent^irtet 
häufig  dagegen  erschienen  die  Fasern  gewissermassen  maski 
die  Blaufärbung  des  umgebenden  amyloiden  Bindegewebes« 

Uie  Schleimdrüsen  zeigten  ein  sehr  verschiedenes  Verl 
Ein  Tlieil  derselben,  auch  bis  in  die  Goschwulstmasse  hinein 
sich  völlig  unverändert-  An  vereinzelten  Drüsen  waren  bei  j 
zettiger  unregelmässigor  Ectasirung  der  Ausfuhrnngsgänge  d| 
stark  compriniirt  durch  ein  auffallend  zcllenreiches  nicht  ac 
Bindegewebe*  Dabei  war  die  Membrana  propria  dieser  letzter 
deformirten  Drusen  nicht  verdickt,  die  Epithelzellen  zeigten  erbi 
Kerne,  Noch  andere  und  zwar  sehr  zahlreiche  ÜrüsJen  im  Q 
gebiet  und  innerhalb  der  Geschwulst  selbst  waren  in  versoh 
starkem  Grade  verändert.  Die  Tunicae  propnae  2;eigtan  boet 
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zum  Theil  bloss  abgehoben,  stark  körnig,  aber  noch  kernhaltig, 
oder  sie  erschienen  zu  mehr  homogenen;  kernlosen  Schollen  verquollen 
oder  endlich  sie  fehlten  ganz  in  den  in  diesem  Falle  stark  verschrumpften, 
bloss  durch  die  glasigen  Tunicae  propriae  deformirt  gezeichneten  Acinis.  *) 

Was  endlich  das  Fettgewebe  betriflft,  so  habe  ich  frische,  mit 
Osmiumsäure  behandelte  Präparate  zu  untersuchen  nicht  Gelegenheit 
gehabt.  An  gefärbten  Schnitten  konnte  ich  bloss  eine  Deformation 
der  Träubchen  in  der  Art  wahrnehmen,  dass  Theile  derselben  auf 
verschiedene  Tiefe  durch  die  amyloiden  Schollen  ausgeschaltet,  der 
Rest  hie  und  da  comprimirt  erschien. 

Besonders  unterhalb  des  Tumors  fanden  sich  innerhalb  der 
eben  beschriebenen  Gebilde  zahlreiche  wie  abgesprengte  Stücke  des- 
selben von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  Hauptgeschwulst.  Die 
letztere  selbst  bestand  aus  einem  grobmaschigen  Gerüst  von  theils 
kernhaltigem  und  überhaupt  nicht  verändertem,  zum  Theil  mehr 
homogenen,  wie  gequollenen,  unregelmässig  gestrichelten  Bindegewebe. 
In  den  Lücken  zeigten  sich  nun  schollige  Massen  von  rundlicher 
oder  mehr  cylindrischer  Form.  Dieselben  waren  anscheinend  homogen 
oder  —  aber  wohl  nie  eigentlich  concentrisch  —  geschichtet,  meist 
unregelmässig  gestrichelt  und  an  die  fibrilläre  Zeichnung  erinnernd. 
Nur  der  kleinste  Theil  der  Schollen  zeigte  sich  selbst  wieder  aus 
kleineren,  theilweise  zusammengeflossenen  rundlichen  Massen  zusam- 
mengesetzt, in  denen  sich  eventuell  entartete  Rundzellen  hätten 
vermuthen  lassen.  Da  aber  innerhalb  der  amyloiden  Complexe 
überhaupt  kernhaltige  Zellen  in  keiner  Weise  sich  darstellen  Hessen 
muss  die  Entscheidung  darüber  dahin  g<?stellt  bleiben.  Viele  der 
Concretionen  waren  von  endothelähnlichen  EernhüUen  umgeben; 
manche  von  ihnen  erschienen  in  der  Muskelwand  eines  grösseren, 
unregelmässig  degenerirten  Gefässchens  eingelagert.  Gegen  Picro- 
carmin  zeigten  die  Schollen  verschiedenes  Verhalten,  ein  Theil  von 
ihnen  färbte  sich  roth,  ein  anderer  intensiv  gelb,  wie  die  Prostota- 
concremente.  Ueber  das  Verhalten  der  Lymphcapillaren  in  diesem  Fall 
kann  ich  mich  nur  sehr  reservirt  aussprechen.  Es  fanden  sich  in  der 
Geschwulstmasse  und  besonders  in  deren  Circumferenz  ectatische 
Capillaren  ^),  doch  viel  vereinzelter  als  in  dem  oben  beschriebenen 
Conjunctivaltunior. 

Die  bisherigen  Details  sind  an  Cochenille-alaun-,  Picrooarmin- 
und  Haematoxylinpräparaten  gewonnen  worden.  Höchst  lehreich  war 
nun  aber   hier   die  Jodschwefelsäurereaction.     Dieselbe  zeigte  schon 

1)  Tafel  19,  Fig.  4. 

2)  Ebenda,  Fig.  6. 


stellenden  zwoi  Drittel  «les  Tumors  {jloidimässig  die  intensiv  grüH 
FÄrbung  zeigte,  I>er  Kcat  ii.  zw.  cutsvliicden  dcgenerirtes,  eal<cfiS 
GöBchwulstgcwebe,  homogene  SclioUeii,  entartete  Bindegowcbsbi 
und  manche  tler  stärkst  dcforrairten  Scbleimdrusen  btiebeii  rciit| 

Nach  der  Boscbiiffenheit  und  den  Tincttonsverhilltnissen 
dieser  Tlieil  der  üeschwulHt  die  Charaktere  der  by»iliuon  Enti 
Und  da  der  Tumor  tiach  nbwärt»,  der  Musoulatur  entgegen,  in, 
gensalz  au  dem  eoiupsicten  Aussehen  unter  dem  Ejiithel,  wehr  dij 
vielfach  unterbrochen,  mit  zahlreichen  Abgesprengten  oder  gei 
mftssen  vorgoschobeuen  «tticken  erscheint,  könnte  man  «icJi  inu 
hin  versucht  fühlen,  dort  die  WachBthiiraszone  der  Geschwulj 
suchen  und  sich  auf  diese  Art  dem  Standpunkte  ll„eJ,h,„u,„»  n«! 
der,  wie  schon  erwähnt,  die  hyaline  Degeneration  als  uothwei 
Voratadium  der  aniytoiden  auffusst. 

Wie  dem  auch  sei,  mit  Sicherheit   kann,    wie  in   der  übe 
geuden  Mehrzahl  der  überhaupt   beobachteten  Fälle,    auch  im 
boachriebenen  eine  hyperplas tische  Bindegewebsbildung  aU  Sut 
der  Entartung  untergestellt  werden. 

tJeber  den  Modus,  wie  solche  Wucheningen  der  amvioidei 
genoration  anheim  fallen,  wage  ich  keJJic  Hypothese;  doch  or»c 
derselbe  bei  der  Zusammengehörigkeit  der  BindesubsUnzen  » 
einander,  die  sich  so  vielfach  luetaplastiseh  äusaerl,  und  der  aus 
ersten  betrachteten  Reihe  von  Fällen  hervorgohcnden  Verwandtsq 
der  Knorpelsubstanz  unter  bestimmten  Verhältnissen  zum  Ami 
nicht  absolut  unverständlich. 

Für  die  allgemeine  Amyloidisirung  worden    diese  Erfahruw 
über  local  begrenzte  Entartung  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  a 
die  vorwiegende  Rolle  der  Binde» nbsfatnzen   gegenüber  den  Ei  ~ 
llen  verweisen,  eine  Sache,  die  heute  übrigens  ohnehin  fast  einstii 
in  diesem  Sinne  erledigt  erscheint. 
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Im  Anschluss    an    die  beschriebenen  iocalen  AmvloidbiJdun 
möchte  ich  noch  in  Kürze  über  einen  Fall  von  Leberamvloid  berich 
wo  die  Entartung  nicht  wie    gewöhnlich    diffus,    sondern    bei    . 
weise  fast  vollständige  in  Freibiciben  des  Organe«,  als  herdweise 
lagerung  in  Form  eines  abgegrenzten  Tumors  sich  zeigte.  Der« 
Fälle  kommen  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

RokitmiBky  •)  sah  solclie  Bildungen    als    weissliche  Speckn, 
in    der  Leber.     Ueber    einen    einschlägigen  Fall  Gminger  iStum 

t)  Desflen  Handbuch  1842,  III.,  p.  311. 

2)  Bfit.  and  for.  mod,  chir.  Rewiew  1864,  ji.  612. 
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in  einem  rsdie  drei  lobulare  Amyloidherde   von  1 — z'O  Z«oll  Durch- 
messer.    Der  grösste  derselben  lag   unter   der  Kapsel    im  convexen 
Theile  des  rechten  Lappens.     Die  Knoten   grenzten    sich  scharf  ge- 
gen das  umgebende  sehr  fettreiche  Parencliym  ab.  Eingehender  be- 
schreibt   Virchow^)    die    Entwicklung    einer    derartigen    Ainyloidge- 
schwulst    in    der    sehr    geschrumpften    und    gelappten   Leber    eines 
52jährigen  syphilitischen  Mannes.    Der  nicht  ganz   zwei  Zoll  in  der 
Länge  messende  Tumor  fand  sich  ganz  oberflächlich  an  der  hinteren 
Fläche  der  Leber  anstossend  an  einen  Narbenzug,    war  von  wachs- 
artigera  Aussehen,    ein  durchscheinend    homogener,    gelblich    grauer 
Knoten.     Er  war  mit  einem  Gumma  nicht  zu  verwechseln,  denn  er 
bestand  fast  ganz  aus  amyloider  MassC;  nur  ein  kleiner  Theil  erwies 
sich  verkalkt.     In  der  übrigen  Leber   hatten  sich  bloss  die  Verzwei- 
gungen  der  Arteria  hepatica   amyloid    gezeigt.     Auch    Rindfleisch^) 
hat  einmal  herdweise  Ablagerung  von  Amyloid  in  einer  cyanotisch- 
atrophischen  Leber  getroflfen.     In  der  sonst  nur  spurweise  amyloidi- 
sirten,  aber  durch  die  Atrophie  förmlich  in  Lappen  zerlegten  Leber 
fanden  sieh  an  mehreren  Stellen  inmitten  der  Lappen  wallnussgrosse 
feste  Amyloidknoten,  welche  im  Centrum   je  einen  (secundären)  Ei- 
terherd  einschlössen.     Mein   eigener  Fall    betrifFk    einen    25jährigen 
Mann,  der  an    einem  Knochenleiden    (die    pathol.  anatom.  Diagnose 
lautete:  Necrosis  brachii  sin.  et  oss.  ped.  dextr.)  zu  Grunde  gegangen 
und  am  24.  Feber  1872  in  unserem  Institute  sccirt  war.     Die  Leber 
dieses  Mannes  ist  seither  Musealpräparat    und    bemerkt  der  Catalog 
dazu,  dass    ausser    der  Leber    noch  Milz    oder  Nieren   in    geringem 
Grade  degenerirt  waren. 

Den  Lebertumor  selbst  beschreibt  das  SectionsprotokoU  folgen- 
derraassen:  Das  Organ  war  sehr  gross,  stellenweise  bis  zur  Lappen- 
bildung eingezogen.  Das  Gewebe  zeigte  sich  blaßbraun,  brüchig, 
wenig  bUithaltig.  Im  rechten  Lftpp^^^  am  Lig.  BUspünöorium  fand  sidi, 
untor  der  Kapsel  eine  etwa  faustgroaso  GesL'lnvufi^r,  wckhe  im  Ge- 
webe feüt  eingelagert  vvar  oder  aus  einer  brüchigen,  blassgelben, 
homogenen  Masse  bestand. 

Noch  jetzt,  naclidem  das  Präparat  12  Jiihre  in  Spiritu.-^  aiifbe- 
w*ahrt  liegt^  grenzt  sieh  die  Substanz  des  Turnnrs  sclKirf  gQ^^^^  das 
Nwch  bärge  webe  ab.  Seine  Consistenz  ist  jetzt  f*twas  derber  als  die 
der  Umgebungj  sie  gleicht  etwa  der  theilweite  verholzter  fleisc)>iger 
Wurzeln  5  die  Farbe  ist  blässer. 

1}  Klmik  dei"  LcborkmiikhcItGn,  IT,   Ui7. 

S)  ß«^iehwül4tti,  11.,  430. 

3}  Da»frea  Lehrbuch,  b.  \m^.,  p,  401. 


jyiiKrosKopiscn  erwies  sion  nun,    aass    aie  uresci 
aus  hochgradigst   entartetem  Gewebe   besteht  und    di 
Lebergewebe    die  Entartung  in  einem  Grade   und  in 
lung   zeigt,    welche    man    als    ein   Initialstadium    b 
Das    ganze    Organ    enthielt ,     dem     makroskopischf 
der  Section  entsprechend,  in  reichlicher  Entwicklun 
übrigens  scharf  gegen  die    comprimirten  Äcini    abg   , 
gewebe,    in  welchem  sich  reichlich  erhaltene  Galle:    ; 
wandige  Gefksse   zeigten.     Die  Bindegewebszüge       i 
weise  die  Breite  oder  Configuration   von   narbiger     • 
halb  welcher  einzelne  Acini  in  gänzlicher  Verödung  a     ; 

Ohne  capsuläre  Begrenzung,  setzte  sich  gleicl      i 
Geschwulst    gegen    die    übrige    Leber    scharf  al 
Grenze  nirgends   einen  Acinus  entzwei,   sondern 
Läppchen  hindurch.  Ueber  die  weitere  Beschaffer 
selbst  ist  kaum  mehr  etwas  beizufügen,  als  dass 
entarteten    Capillaren   und    einem   Bindegewebe 
schaffenheit,    wie   oben  dargestellt,    kein   fremde 
Bau    sich  betheiligte.     Innerhalb    des    weniger  i 

der    Leber    zeigten    nur  ganz    kleine  an  keine  i 

deformirten  Acini  gebundene  Partien  Amyloidre  i 

nahms weise  die  Jodreaction    (in  diesem  Falle 
ance  von  Blauviolett)  und  die  Rothftlrbung  durch  ] 

intraacinösen,  nicht  auffällig  reichlichem  Binde  i 

nur  an  den  Capillaren  oder  ihren  Scheiden  :  an  i 

unförmliche,  knollige  Inselchen  in  den    sonst 
derten    Acinis.     Kerne    zeigten    die    Capillarc 
nicht    mehr.    Eine    Betheiligung    der    Lebers  * 

stimmt  auschließen.     Denn  einmal  fanden    si<  < 

gequollenen    Capillarschlingen    noch    die    at 
stark  gekörnten  Parenchymzellen,    und  zum 
nicht   gelungen,    an  Pinselpräparaten    Leber  i 

Grade  amyloid  degenerirt  zu  isoliren. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tf 

FIG.  3 :  Linke  Hälfte  der  Zunge  mit  dem  im  1 
FIG.  4:  Degenerirte  Drüsen  in  amyloidem  F 
FIG.  6:  Schollige  Amyloidmassen  in  der  Um} 
(stärker  vergrössert). 
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UEBER  DIE  TUBERCULOESE  INFECTION  DES 
MITTELOHRS, 

Aus  Prof.   Chiari's  pathol.-anatom.  Institute  an  der  deutschen  Universität 

in    Prag. 

Von 

Dr.    JOH.    HABERMANN 

iD  Prag. 

(Uienu  Tafel   20.) 

Mit  den  Wandlungen,  welche  die  Lehre  von  der  Tuberculose 
überhaupt  in  den  letzten  Jahrzehnten  durchmachte,  wechselten  auch 
in  gleicher  Weise  die  Anschauungen  über  die  tuberculose  Erkrankung 
des  Gehörorgans.  Während  zu  den  Zeiten,  als  noch  die  Lehren 
Liiemiec's  über  die  Tuberculose  massgebend  waren,  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen  von  Tuberkeln  des  Felsenbeins  und  tuberculösen 
Massen  in  demselben  beschrieben  wurden,  so  von  Grisolle,  ^) 
Geisler, ^)  Rortiberg,^)  Rüliet  und  Barthez^)  und  Nüaton^)  wurden 
später,  als  von  Virchow  nur  die  miliaren  Tuberkel  als  echte  Tuberkel 
angesehen,  die  käsigen  Entzündungsprocesse  aber,  wenn  sie  nicht  von 
miliaren  Tuberkeln  herrührten,  von  der  Tuberculose  getrennt  wurden, 
auch  in  der  otiatrischen  Literatur  die  Beobachtungen  von  Tuberculose 
des  Gehörorgans  sehr  selten.  Wir  haben  seit  dieser  Zeit  nur  eine  Be- 
obachtung von  Zaufal  ®)  über  eine  primäre  Tuberculose  des  Felsenbeins 
bei  einem  an  chronischer  Lungentuberculose  Verstorbenen,  Beobach- 
tungen von  Schutz  ^)  über  Tuberculose  des  mittleren  und  inneren  Ohrs 
beim  Schwein  und  eine  Beobachtung  Sckwartze^s^)  über  einen  tauben- 


1)  Revue  m^dicale  franc.  et  Strang.  Mai  1837.  p.  244—250. 

2)  RusVa  Magazin  fiir  die  gesammte  Heilkunde.  53.  Bd.  S.  478. 

3)  Caspers  Wochenschrift  für  die  gesammte  Heilkunde.  1835.  S.  603. 

4)  Trait^  des  maladies  des  enfants  Bruxelles,  IL,  S.  489. 
6)  Reeherches  sur  Taüection  tuberc.  des  os.  Paris  1837. 

6)  Archiv  fSr  Ohrenheilkunde,  U.,  Seite  174. 

7)  Virchow's  Archiv,  Bd.  60,  8.  98. 

8)  SchwarUe^  pathologische  Anatomie  des  Ohres.  8.  16. 
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cigrofisen  Tuberkelknotcn  nm  Porus  ai'ust.  int,  welcher  Tul 
kuotciij  da  tir  uicht  vom  FL4aetibcjn^  soruleni  von  der  Dnrö  öw 
ausgieng,  eigentlieb  nicht  liiehor  gehört»  Beobachtuögem  tch 
Uurea  Tuberkehi  de»  Gehürorgansi  finden  sieli  trotz  einGr  groS! 
Zahl  voll  Sectionen  der  tiehörorgiuie  Tuberculoserj  die  pubÜ 
wurden,  nur  eine  bei  Sehwnrize,  ^)  Er  beolmchtete  bei  KindeH 
Miliartuberüulüae  gelbruthliclie  Flecken  von  Steck njidelkopfgS 
oder  noch  grosser  in  der  intermediären  Zone  des  Trommd| 
wahrend  das  übrige  Trommelfell  ohne  Injection,  gelbgrau  « 
oröchien*  Von  der  Paukcnliühle  aus  ge'^ehen  erschienen  diese  Fl' 
flach  gowiilbt,  prominent  über  das  Niveau  der  Schleimhaut, 
umschrieben,  Schvartzi^  gelang  es  auch  zuerst  an  Lehend< 
liare  Tuberkel  im  Trommelfell  und  in  der  Paukcnlnililenschld 
SBU  sehen.  Nach  ihm  wurden  weitere  derartige  Beobachtungen' 
Heiner  Klinik  von  //fWir'-*)  und  Starke^)  publicirt.  Doch  feldtö 
»ämmtliche  diese  miliaren  Tuberkel  bisher,  wie  dies  Schwffrfzttm 
liervoihebt  die  hiatologisehe  Untersuchung  und  damit  der  bS 
der  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen*  Die  Ursache  davon, 
miliare  Tuberkel  nur  so  selten  beobachtet  wurden,  waren  nel 
wahrend  des^  Lebens  grüsstentheilB  der  Untersuchung  unzugiingT! 
Lage  der  Selileinihautau^^kleidung  des  Mittelohres  auch  die  8ch 
rigkciten,  welche  die  histologische  Untersuclmng  dieser  Schleim 
an  der  Leiclie  bietet. 

Grossen  Einfluss   auf   die  Erkenn tniss    der  tuberctilüsen| 
vieler   eitriger   Mittelohrentzündungen    bei  Tuberculosen    hattfl 
die  klinische  Erfahrung,     Der    eigenthümliclie  und  charakteri^ 
Verlauf   dieses    Ohrcnleidens^    der   jedem,    der    eine  Anzahl 
Fälle   gesehen,    auifallen    musste,    die    Iiochgradige    Zerstorur 
dieses  Leiden  oft  in  kurzer  Zeit  im  Gehörorgan  herbciftihrt,  füli 
immer  mehr    zu  der  Ueberzeugungy   das»  es   sich   um  ein  tube 
löäes  Leiden  liandeln  miisste.     Von  den  Autoren,   die  in  der 
Zeit  sich  mehr  oder  weniger  für  diese  Äuff^issung  ausspräche 
ich  hier  nur  i\  TrVtUueh^)  erwähnen,  der  anläsalich  der  Beschri 
eines  derartigen  Fidles  sagt:    „Wahrscheinlich    handelt   es    sie 
um  speci fisch  tubercub'^se  Vorgänge    in  den  Geweben  dt's  Tr 
felis  und  der  Paukenhöhle/  Entscheidend  für  die  RicbtigkeitI 
Auffassung  wurde    die  Auffindung   des  Tuberkelbacillus  als  def 
Sache  der  tuberculöaen  Erkrankung  durch  AocA.     Nun^ 
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1)  1.  i%  S.  68  uotl  S-  99. 

t\  Arcliiv  fiir  OhrBnhöilkuml©,  XVI.,  8.  76* 

IjJ  Ärc-hiT  flir  Ohretiböilkund<*^  XX.,  S.  270. 

4)  r.  TrölfAt'k,  Geflammette  BoitrK^e  £iir  pathol,  AtiAtoinaie  iltrft  Ohnt«*» 


möglich  war,  diesen  Bacillus  im  Ohrensecrete  nachzuweisen,  war 
man  im  Stande,  sich  in  kürzester  Zeit  über  die  tuberculöse  Natur 
eines  derartigen  Ohrenleidens  Qewissheit  zu  verschaffen.  Der  erste, 
der  Tuberkelbacillen  im  Secret  der  eitrigen  Mittelohrentzündung 
nachwies,  war  EBchle.^)  Ihm  folgte  dann  VoHoUni^)  und  Nathaiiy^) 
welch  letzterer  eine  grössere  Anzahl  von  Otorrhoeen  daraufhin  un- 
tersuchte und  in  12  Fällen  Tuberkelbacillen  im  Ohrenfluss  fand. 
8  von  diesen  Patienten  litten  an  höhergradiger  Lungentuberculose, 
bei  einem  wurde  die  Lunge  nicht  untersucht  nnd  3  boten  keine 
Erscheinungen,  welche  auf  Lungenschwindsucht  schliessen  Hessen, 
dagegen  fknden  sich  bei  allen  diesen  cariöse  Processe  im  Mittel - 
ohr.  Auch  von  Schubert*)  wurden  in  einem  Falle  Tuberkelbacillen 
im  Ohrensecrete  gefunden,  und  dürfte  die  Zahl  derartiger  Fälle 
sich  seit  dem  noch  bedeutend  vermehrt  haben.  Ich  selbst  habe  in 
einer  vorläufigen  Mittheilung,  die  ich  im  Februar  d.  J.  im  hiesigen 
Verein  deutscher  Aerzte  machte ,  ^)  über  einen  Fall  berichtet ,  in 
dem  es  mir  gelang,  die  Tuberkelbacillen  nicht  blos  im  eitrigen  Ex- 
sudat des  Mittelohrs,  sondern  auch  in  der  erkrankten  Schleimhaut 
des  Mittelohrs  selbst  nachzuweisen.  Zugleich  fanden  sich  in  diesem 
Falle  in  der  erkrankten  Mittelohrschleimhaut  auch  charakteristische 
miliare  Tuberkel.  Scliwartze  fand  nach  einer  privaten  Mittheilung 
Tuberkelbacillen  auch  in  den  bei  Operationen  aus  dem  Warzen- 
fortsatz ausgeschabten  Granulationen. 

Seit  November  v,  Jahres  habe  ich  im  Ganzen  25  Gehörorgane  von 
21  tuberkulösen  Leichen  secirt  und  gieng  mein  Bestreben  bei  diesen  Sec- 
ttonen  dahin,  wo  möglich  Anfangsstadien  des  tuberculösen  Processes 
im  Mittelohr  zu  finden,  da  ich  in  diesen  am  ehesten  die  fiir  Tu- 
berculöse charakteristischen  Veränderungen  der  Gewebe  namentlich 
miliare  Tuberkel  zu  finden  hoffte,  und  anderseits  über  die  Art 
der  Infection  des  Mittelohrs  durch  die  Tuberkelbacillen  Aufschluss 
zu  bekommen.  Von  diesen  25  Gehörorganen  wurden  bis  jetzt 
21  histologisch  genauer  untersucht  und  4,  die  übrigens  keine  An- 
deutung einer  tuberculösen  Erkrankung  boten,  blos  makroskopisch. 
Fast  in  allen  im  übrigen  nicht  pathologisch  veränderten  Schläfe- 
beinen zeigten  sich  die  schon  von  Schwartze  bei  an  Herz-  und 
Lungenaffectionen  Verstorbenen  gefundenen  Zeichen  von  Stauungs- 
hyperämie, Füllung    der  grösseren  Gefasse   und    in   4   Fällen   auch 

1)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1883.  Nr.  30. 

2)  Monatsschrift  für  Ohrenheilknnde  1884,    Nr.  1  und  2,    nnd  Deutsche  medic. 
Wochenschrift  1884,  Nr.  2  nnd  3t. 

'  3)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  35.  Bd.,  S.  491. 
4)  Archiv  für  Ohrenheilknnde.  XXII.,  S.  69. 
6)  Prager  medic.  Wochenschrift  1885,  Nr.  6. 
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2  Fällen  auch  Schleiroflocken  beigemischt  war^n.  In  allen  ^M 
Fällen  fanden  sich  keine  Tuberkelbacillon  weder  in  dem  Seen 
noch  in  der  Schleimhaut,  wek-h  lütsstere  in  den  2  Fällen  mit  sc 
migem  Secret  »ich  im  Zustand  acuter  catarrhnliseher  Entzün] 
befand.  3nial  (bei  2  Leicben)  fand  sich  eitriges  Secret  im  Mitte 
in  dem  zwar  zahlreiche  Coccen  und  Diplococcen,  aber  keine^ 
berkelbacillen  sich  nachweisen  li essen,  ebenso  wenige  wie  in  d^ 
entzündeten  Gewebe  selbst.  In  5  Sdiläfebeinen  endlich  und 
will  ich  hier  ausführlich  beachreiben,  fand  sich  Tubereulote, 

Die  Untersuchung  der  Schläfebeine  wurde  in  der  WeieeJ 
genommen,  dass  dieselben  zunächst  nach  der  Ton  Lucae^) 
benen  Methode  secirt  wurden,  ohne  jedoch  das  innere  Ohr  zu  offiJ 
Hierauf  wurden  die  beiden  Theile  des  Schläfebeins,  Felsen- j 
Schuppentheil  nach  Entfernung  alles  Ueberflüssigen  nach  derfl 
Mm8'^)  empfohlenen  TFrtW#^^e?*'8cIicn  Methode  mit  schwachen  Chro 
und  Salpeteröäureliiaungen  entkalkt,  ausgewässert,  in  Älkrihül  geljäi 
und  hierauf  nach  tler  Einbettung  in  Celloidfn  Serienschnitte  angele 
von  denen  ein  grosserer  Theil  nach  verschiedenen  Methoden, 
wiegend  aber  nach  der  AV/r/ü'/^'schen  Methode  oder  mit  Coche 
Alaun  oder  Hämatoxjlin  gefärbt  und  untersucht  wurde* 

Der  erste  Fall,  über  den  ich  schon  in  Kürze  in  der  vorlüufij 
Mittheilung  berichtete,  betraf  die  32jährige  Bedienerin  A.  i\  weh 
am  15*  Od  ober  1884  auf  die  chirurgische  Klinik  des  Herrn  Pi 
(Jmtmnlmfer  aufgenommen  worden  war.  Sie  hatte  schon  seit  mehrei 
Jahren  an  fUr  Lungen tuberculose  sprechenden  Symptomen^  ffl 
mit  Auswurf  und  Nachtsch weissen  gelitten,  Sie  hatte  4ma 
boren,  2mal  vor  der  ZeiL  Alle  Kinder  waren  frühzeitig 
eklamptischen  Symptomen  gestorben.  Vor  2  Jahren  hatte  die  K^ 
unter  leichten  Fiebererscheinungen  Schmerzen  in  beiden  Fussgek 
bekommen,  denen  leichte  Schwellung  gefolgt  war»  Nach  la 
wierigem  und  wechselvollera  Verlauf  war  dieses  Leiden  aud 
L  internen  Abtbeiluog  des  allgem.  Krankenhauses  geheilt,  da  wm 
bei  der  Kranken  vor  3  Monaten  unter  Exacerbation  des  Fifih 
wieder  ähnliche  Schmerlen  im  rechten  Schultergelenk  mit  einer  M 
sich  steigernden  Anschwellung  aufgetreten  und  das  Allgemein 
finden  der  Patientin  unter  dem  fiinflusa  dieses  localen  Loidt-ns  itni 
mehr  herunter  gekommen.  Bei  der  Untersuchung  auf  der  gen ama 
Klinik  zeigte  sich  die  Patientin  hochgradig  abgemagert 
die  Untersuchung  der  Brustorgane  mittelst  Percussiou  u 

1)  Khhx  pathüL  AnatemiOt  I^  S.  13. 

2;  Zeltiielirift  füj*  Ohruuheilkundü^  IX  Bd.,  S.  104. 


tation  beiderseits  in  den  Liungenspitzen  eine  inhitration.  Das  rechte 
Schiiltergelenk  war  bedeutend  geschwollen ;  besonders  an  seiner  vor- 
deren Fläche  bemerkte  man  einen  von  der  allgemeinen  Schwellung 
sich  abhebenden,  etwa  faustgrossen  Tumor.  Dieser  war  elastisch 
und  fluctuirend.  Eine  ähnliche  Anschwellung  befand  sich  in  der 
Achselhöhle  und  an  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Schulter.  Bei 
sämmtlichen  diesen  Abscessen  konnte  man  nachweisen,  dass  sie  mit- 
einander communicirten.  Sowohl  active  wie  passive  Bewegungen 
im  Gelenke  waren  sehr  schmerzhaft,  die  active  Beweglichkeit  fast 
vollständig  aufgehoben. 

Trotzdem  der  Kranken  am  31.  October  diese  Abscesse  gespalten 
und  drainirt  wurden,  Hess  das  Fieber  doch  nicht  nach  und  der 
Verfall  der  Kräfte  schritt  rapid  vor.  Der  Husten  und  Auswurf 
nahmen  zu,  auch  Diarrhoeen  stellten  sich  ein,  und  unter  Zunahme 
der  Schwäche  erfolgte  der  Tod  am  13.  December.  Erst  während 
der  letzten  Lebenstage  der  Kranken  wurde  bemerkt,  dass  dieselbe 
nicht  mehr  so  gut  hörte,  wie  früher,  doch  klagte  sie  nie  über 
Schmerzen  im  Ohr  und  litt  nicht  an  Ohrenfluss. 

Die  Section  wurde  am  14.  December  vorgenommen  und  gab 
folgenden  Befund: 

P Körper  mittelgross,  hochgradig  abgemagert,  von  gracilem  Knochenbau. 
Schädeldach  länglich  oykI,  gewöhnlich  dick,  compact.  Dura  mnter  massig 
gespannt,  die  inneren  Meningen  zart,  blass,  leicht  ablösbar.  Das  Gehirn 
entsprechend  gross,  bloss  massig  durchfeuchtet,  im  oberen  Sichelblutleiter 
und  in  den  basalen  Sinus  etwas  dunkelflüssiges  Blut. 

Schilddrüse  klein,  Schleimhaut  des  Pharynx,  des  Oesophagus,  des 
Larjnx  und  der  Trachea  blass.  Beide  Lungen  in  ihren  Spitzen  iixirt,  daselbst 
alte  Schwielen,  im  übrigen  das  Gewebe  blutreich  und  von  reichlichen 
miliaren  Knötchen  durchsetzt. 

Das  Herz  klein,  blassbrauui  die  Klappen  alle  zart.  In  den  Herzhöhlen 
n-ichliche  frische  Blut-  und  Fibringorinnsel.  Im  Unterleib  3  Liter  hellgelbe, 
klare  Flüssigkeit,  Peritoneum  parietale,  mit  zahlreichen  durchscheinenden 
käsigen  Knötchen  besetzt.  Das  grosso  Netz  stark  verdickt,  ebenfalls  von 
käsigen  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  Die  Leber  gross,  hellgelb,  das  Ge- 
webe biücliig,  in  demselben  miliare  käsige  Knötchen.  In  der  Gallenblase 
dunkelbraune,  zähe  Galle.  Die  Milz  vcrgrössert,  blutreich,  weich,  im  Paren- 
chjm  miliare  käsige  Knötchen.  Die  Nieren  entsprechend  gross,  blass,  ihre 
Kiipsel  zart,  leicht  ablösbar;  auch  in  ihnen  miliare  Tuberkeln.  In  der  Harn- 
blase klarer  Harn;  ihre  Schleimhaut  blass,  ebenso  wie  die  der  Vagina. 
Der  Uterus  entsprechend  gross,  seine  Substanz  brüchig.  Die  Tuben  gegen 
das  abdominale  Ende  stark  aui«gedehnt,  von  röthlichen,  käsigen  Massen  er- 
füllt. Die  Schleimhaut  des  Rectums  stellenweise  geröthet,  die  Follikel  leicht 
geschwellt.  Der  Magen  wenig  ausgedehnt,  seine  Schleimhaut  blass,  im 
Dickdarm  einzelne  tuberculöse  Geschwüre,  die  Sehlehnkaat  des  Dünndarms 
blass  und  glatt.  Pancreas  klein  und  blass,  die  Nebemiieren  anscheinend 
nicht  pathologisch    verändert.    Entsprechend  dem  oberen  Drittel  der  Beuge- 


Seite  des  rechten  ObtTarniB,  ferner  in  der  rechten  Achselhöhle  und  ent- 
sprechend der  rechten  Scapula  3  je  3 — 4  cm.  lange  IncisioniÖffhungen.  Die 
Untersuchung  der  Knochen  ergab  im  rechten  Oberarmkopf  einen  etwa  4  cm, 
langen  und  3  cm.  breiton,  gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf  abgegrenzten, 
mir  käsigt  n  Massen  erfüllten  Herd.  Der  Kuorpelüberzng  des  n  chten  Schulter- 
gelenks war  grösstentheils  zu  Grunde  gegangen,  die  Synovialis  wrdiekt,  von 
käsigen  Knötchen  durchsetzt.  Im  Mark  der  langen  Röhrenknochen  (Femur 
und  Humerus)  reichliche  weisse,  miliare  käsige  Knötchen." 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete  demnach:  ^Tm- 
berculosis  obsoleta  apicum  pulmonum,  Tuberculosis  chronica  tnhamm 
uteri,  Tuberculosis  chronica  humeri  dextri  subsequente  omarthritide 
tnberctdosa  de.vtra,  Titbercnlosis  granidaris  subacuta  universalis. 

Die  Untersuchung  des  linken  Felsenbeins,  die  ich  am  nächsten 
Tage  vornahm,  nachdem  dasselbe  seit  der  Section  in  einer  schwachen 
Chromsäurelösung  gelegen,  ergab  zunächst  folgenden  makrosko- 
pischen Befund:  Im  äusseren  Gehörgang  nichts  Abnormes,  ausser 
einer  Injection  des  Gerässbündels,  das  längs  der  oberen  Wand  des- 
selben zum  Hammergriff  zieht.  Das  Trommelfelt  vollständig  glanzlos, 
matt,  die  GeiUsse  längs  des  Hammergriffs  und  längs  der  hinteren 
Peripherie  des  Trommelfells  injicirt.  Im  vorderen  oberen  Qua- 
dranten des  Trommelfells  eine  fleckige  Trübung,  der  ümbo  flach, 
wenig  vertieft.  Die  Dura  mater  über  dem  Tegmen  tympani  nicht 
verändert,  letzteres  ziemlich  dünn,  etwas  durchscheinend.  Nach  Ab- 
tragung desselben  und  Eröffnung  der  Paukenhöhle  und  der  Warzen- 
zellen von  oben  zeigte  sich  die  Paukenhöhle  und  das  in  diesem  Falle 
grosse  Antrum  mastoideum  erfiillt  mit  einem  dicken,  käsigen  Eiter. 
Mit  diesem  Eiter  waren,  wie  man  nach  Abtrennung  des  Schuppen- 
theils  vom  Felsentheil  des  Schläfebeins  genauer  sehen  konnte,  die 
ganze  innere  Wand  der  Paukenhöhle,  das  Trommelfell,  die  Gehör- 
knöchelchen und  die  Schleimhaut  des  Antrums  bedeckt,  so 
dass  die  Contouren  der  einzelnen  Theile,  namentlich  der  Gehör- 
knöchelchen nur  undeutlich  zu  sehen,  und  Details  an  der  inneren 
Wand  gar  nicht  zu  erkennen  waren.  Die  oberflächlichste  Schicht 
dieses  Eiters  war  dickflüssig  und  Hess  sich  von  dem  Präparate  ab- 
spülen, die  tieferen  Schichten  aber  waren  käsig  und  hafteten  fest 
auf  dem  erkrankten  Gewebe.  Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  mit 
Ausnahme  des  schon  erwähnten  Antrumö  und  die  knöcherne 
Tuba  (die  knorpelige  fehlte  an  dem  Präparate)  waren  von  normalem 
Aussehen,  ihre  Schleimhaut  blass.  Die  Untersuchung  des  Eiters 
auf  Tuberkelbacillen  nach  der  von  Fränkel  modificirten -EAr/tcA'schen 
Methode  ergab  deren  eine  grosse  Menge  in  jedem  der  angefertigten 
Präparate. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  s'  '    nun  zunächst 
an  Schnitten  von  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  'chleimhuut 


hochgradig  verdickt  und  geschwollen,  (bis  zu  1.36  ram.),  das  Epithel 
fehlend,  die  Gefasse  in  den  tieferen  Schichten  erweitert  unc^  eine 
massige  kleinzellige  Infiltration  in  der  Schleimhaut,  die  weniger  dicht 
in  der  Periostschicht,  dichter  in  der  oberflächlichen  Schicht  sich  theils 
mehr  diffus  ausbreitete,  theils  in  Form  kleiner  Herde  entwickelt  war, 
die  centrale  Verkäsung  aufwiesen.  (Fig.  1.)  Vereinzelt  fanden  sich  in 
denselben  auch  vielkemige  Riesenzellen  und  epitheloide  Zellen. 
Stellenweise  reichten  diese  Herde  bis  nahe  an  den  Knochen  heran. 
Dass  diese  Herde  miliare  Tuberkel  seien,  daran  kann  nach  ihrem 
für  Miliartuberkel  vollkommen  charakteristischen  Aussehen  kein 
Zweifel  sein,  umso  weniger,  als  sich  in  ihnen  auch  zahlreiche  Tuber- 
kelbacillen  fänden  (Fig.  la.)  Die  Tuberkelbacillen  fanden  sich  übri- 
gens auch  in  grossen  Massen  in  dem  diffusen  Infiltrat  der  Schleimhaut. 

Weniger  hochgradig  war  die  Entzündung  der  Schleimhaut  in 
der  Nische  des  runden  Fensters,  an  der  Basis  des  Steigbügels  und 
in  den  vielfachen  Vertiefungen  des  Knochens  an  der  hinteren  Wand 
der  Paukenhöhle.  Hier  war  das  Epithel  erhalten,  die  Schleim- 
haut nur  geschwollen  und  in  massigem  Grale  kleinzellig  infiltriit. 
Der  Steigbügel  war  miv  Ausnahme  seines  Schleimhautüberzugea 
ebenso  wie  das  Ligamenlum  annulare  frei  von  Entzündung.  Der 
Knochen  hatte  an  dem  Erkrankungsprocesse  noch  nicht  theilgenoni- 
men.  Die  am  Promontorium  von  dem  Periost  in  den  Knochen  hinein- 
ziehenden Haversischen  Canäle  zeigten  weder  entzündliche  Infiltration 
noch  Tuberkelbacillen.  Nur  an  einigen  Stellen  am  Promontorium 
fand  sich  lacunäre  Resorption  an  der  Knochenoberfiäche.  Hochgra- 
diger wieder  waren  die  Erscheinungen  im  Antrum  mastoideum.  Das 
Epithel  fehlte  auch  hier  und  war  <lie  Schwellung  und  Infiltration 
eine  ähnliche  wie  an  der  inneren  Paukenhöhl  wand.  Miliare  Tuberkel 
fand  ich  hier  keine,  wohl  aber  zahlreiclie  Tuberkelbacillen.  In  der 
Tuba  Eustachii  ergab  aucli  die  mikroskopische  Untersuchung  keine 
pathologischen  Veränderungen,  nur  fand  sich  im  Ostium  tympanicnn 
derselben  an  der  oberen  Wand  unmittelbar  unter  dem  Musculus 
teusor  tyrapani  ein  miliarer  Herd  kleinzelliger  Infiltration  mit  Bacillen, 
jedoch  ohne  Verkäsung. 

Aehnlich  wie  an  der  inneren  Wand  war  der  Befund  am 
Trommelfell.  Auch  hier  beschränkte  sich  die  Infiltration  vorwiegend 
auf  die  Schleimhautschichte  des  Trommelfells,  die  stark  geschwollen 
war,  während  die  Membrana  propria  nur  spärliche  Zeichen  derselben 
erkennen  Hess,  also  nur  verhältnissmässig  wenig  am  KrHnkheitt>- 
processe  theilgenommen  hatte.  Am  vorgeschrittensten  war  die  Er- 
krankung an  der  unteren  Hälfte  des  Trommelfells.  Hier  war  es  an  eiiuir 
Stelle  nahe   dem  Rande  schon  zu   einem  Zerfall   des  Infiltrates  der 
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Audi  reiclitc  Kler  die  kleinzettigü  InKllmtlou  sclion  dtircb  tlfl 
hnma  prnpria  bis  in  die  unteren  Lagm  der  Cutisseliit'W 
TrommeHt^lb,  so  dass  an  dieser  Stelle  wolil  detunachöt  eino  1 
ration  dc^s  Trommelfells  seu  erwarteu  gewesen  wUre.  (Figü 
AuBser  der  mehr  diffusen  Infiltration  fanden  sich  ancli  am  Troi3 
mehroiü  miliare  Hcnk%  so  an  einer  Stelle  in  der  Nälie  des  i 
Kaiid('8  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  Membrana  proprla 
auch  an  dpr  inneren  Seite  des  H am mergriffä,  jedoch  oline  Verkäj 
diesen  Herden,  sowie  in  dem  diffusen  Infiltrat  waren  alleül 
reicldiche  Tuburkelbacillen  eingelagert,  von  denen  «iJti3&elu^ 
Gruppen  mgIiod  bis  in  du?  Cntisschiclit  des  Tromiiielfelb  vorge 
waren.  (Fi^.  2ät.)  Der  Befund  im  rechten  Ohr,  das  in  glcichd 
wie  das  linke  untersucht  worden  war,  bot  nichts  Abnormes^ 

i>ie  Epikrisc  der  ohca  beschriebenen  Veränderungen  in 
Mittelohr  ttihrt    wohl    nusweifeUmft  sau   der  Ueberzeugung, 
diesem  JVlittelührc  eine  recente  tuberculö&e  Erkrankung  dpr 
haut  entwickelt  wjir.  Es  sprechen  dafür  die  histologisch  constl 
Miliartuberkel,    sowie    die   allenthalben    im  Gewebe   nachgelfl 
TuherkelbHcillen.     Die    Erkrankung    war    eine    frische  TubeM 
und    würde    es    btu    dieaem     Individuum    in    nicht     zu     fem 
ÄU  einem   Duröhbruch    des  Trommelfells   und     damit  zu   de 
einer  gcwiihn liehen    tubercuh'vson  ütorrhoe    gekommen  sein, 
nischor  Bezitihung  bietet  dieser  Fall  noch  innofern  Intercss^j 
nna  zeigt,  wie  hochgradig  die  Erkranknng  der  Sehleimhiiut  de 
öhra  sein  kann,  ohne  dass  wir  dies  nach  dem  Befunde  am ' 
feil    verniutlien    könnten.     Die  grossen    Dimensionen ,    die 
L^-idi^n  trotz  f!er  kurzen  Dauer   desselben  ntuudmij    dfirllen 
dem  hocligradig  raaraatisclTen  Zustand,  in  dem  sich  die  Krarij 
rond  ihr  lots^ten  Leb*^*nstage  br^fand    und    in    der  dadurch  U 
geringen   Widers  tan  dstahigkeit   ihrer  Gewebe   gegen  das   Kii; 
nnd    die  Vermehrunf^   der  Mikroorganismen    ilire   Krklärnn| 

Der  2.  Fall,    bei   dem   sich   eine    Hd>ereulöse  ErkranM 
Mittelohrs  vorfand,   betraf  einen  3Sjäbrigcn  Schneidcrgeselli 
der  am  3L  Jänner  auf  die  interne  Abtheihmg    des  Herrn 
Przlhram  aufgenommen  worden  war*   Derselbe  hatte  seit  fi 
au    Husten    mit    reichlichem    Auswurf,    i^eit   4    Wochen    ani 
Naclitachweisaen    tmd  seit  10  Tagen  an  Diai'riioccu  gelittenJ 
wnv  der  Kranke  atark  abgemagert  und  sehr  schwaeh.  Sein^ 
war   an   Pl^tiais    gestorben.     Betreffs    seinem   ülirenleidens 
Kranke  angegeben,    dass  er  ächon  seit  langer  Zeit  an  SchA 
keit  des  link^'U  Ohres  gelitten*     Während  seines  SpitiUsauf 


wurde  bei  dem  schwer  damiederliegenden  Kranken  nicht  mehr  vor- 
genommen. Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  die  Symptome 
hochgradiger  tuberculöser  Infiltration  der  Lungen  mit  Cavernen- 
bildung^  woran  der  Kranke  schon  nach  Stägigem  Spitaleaufenthalte 
starb. 

Das  Protokoll  der  am  4.  Februar  vorgenommenen  Section 
lautete : 

Körper  gross,  kräftig  gebaut,  abgemag-rt.  Hautdecken  blass,  Unter- 
leib massig  aufgetrieben,  flactuirend.  Die  weichen  Schadpldecken  blass. 
ScLädel  mesocepbul,  dickwandig,  Dura  mater  blass,  gespannt,  innere  Meningen 
zait,  hociigradig  durchfeuchtet,  leicht  ablösbar.  Substanz  des  Gehirns  stark 
durchfeuchtet,  zähe,  von  mittlerem  Blutgehalt.  Schleimhaut  der  Trachea  und 
des  LiHrynx  blass,  mit  einer  schaumigen,  serös  eitrigen  Flüssigkeit  bedeckt. 
Schleimhaut  des  Pharynx  und  Oesophagus  mit  eitrigem  Schbim  bedockt, 
die  Schleimhaut  des  erster« n  giröthet.  Die  rechte  Lunge  ihrer  ganzen  Obir- 
ääche  ):aeh  fixirt,  die  linke  nur  an  der  Kuppe  und  hinteren  Fläche  des 
Obirlappens.  Die  rechte  Lunge  gross,  das  Gewebe  im  Oberlappen  luftl  er, 
von  zahlrrii-hen  kleinen,  bis  taubeneigrosscn  Cavemeu  durchsetzt.  Das  Ge- 
webe im  Unterlappen  lufthaltig,  ziemlich  durchfeuchtet^  von  Gruppen  aggre- 
girt'jr  miliarer  Knötchen  durchsetzt.  Die  Pleura  des  Oberlappens  verdickt, 
öedematös.  Die  linke  Lunge  gross,  das  Gewebe  blutreich,  durchfeuciitet,  von 
Gruppen  käsiger  Knötchen  durchsetzt.  Das  Herz  gewöhnlich  gross,  seine 
Muäculsitur  blass,  die  Klappen  zart  und  schlussfähig.  Die  peribronchialen 
und  periaortalen  Lymphdriben  yergrÖssert,  schwarz  pigmentirt,  zum  Theil 
von  käsigen  Einlagerungen  durchsetzt.  Die  Leber  gross,  bUbs,  brüchig,  in 
ihr  spärliche  miliare  Tuberkel  wahrzunehmen.  Die  Milz  etwas  vergrössert, 
ihre  Kapsel  gerunzelt,  das  Gewebe  blass,  die  Pulpa  weich.  Die  Nieren 
gross,  ihre  Kapsel  zart,  leicht  ablösbar,  die  Oberfläche  glatt,  das  Geweb«- 
dunkelviolett.  Die  Schleimhaut  der  Harnblase  blass,  ebenso  die  Schleimhaut 
der  Uretercn.  Die  Seh  leimhaut  des  Mastdaims  geröthet,  mit  zahlreichen 
Substanz  Verlusten  versehen,  welclie  den  Solitärfollikeln  entsprechen,  rundliche 
Ferra,  geröthete  Ränder  und  einen  mit  Eiter  belegten  Grund  besitzen.  Dtr 
Magen  stark  ausgedehnt,  seine  Schleimhaut  blass.  Die  Schleimhaut  des 
Diiniidarnis  geröthet,  die  des  lleums  mit  zum  Theil  vernarbten,  zum  Theil 
friseben  tnberculösen  Geschwüren  bedeckt.  Die  Schleimhaut  des  Dickdarms 
ebenfalls  stark  geröthet,  auf  ihr  nur  spärliche  tuberculöse  Geschwüre. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete:  Tvbercidostfi 
chronica  pulmonum  cum  phthisi.  Tuberculosis  chronica  glandvlar^nn 
lymphaticarum  et  intestini^  Enteritis  follicularis  intestini  recti :  Tuber- 
ciilosis  miliaris  hepatis. 

Noch  an  demselben  Tage  wurde  von  mir  die  Section  des  linken 
Gehörorganes  vorgenommen  und  fand  sich  bei  derselben  der  linke 
jiussere  Gehörgang  erfüllt  mit  dickem,  übelriechenden  Eiter,  unter 
dem  die  Cutis  stellenweise  stark  geröthet  durchschimmerte.  Da  ich, 
um  die  Paukenhöhle  möglichst  unverändert  zu  lassen,  das  Ohr  nicht 
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ausspritzte^  konnte  das  Trommelfelt  vorläufig  nicht  besichtigt  fl 
Die  Dura   mator  war   über  dem  Schläfebeni    tiielit  pathologi^efi 
ändert,     die    Fossa    [>ignioidea    zieniltch    weit    nach  vorn    gegM 
äuseereu    Gehörgang    zu    auagebuchtftt     Nach  Abziehung    A(^ 
mater  zeigte  «ich    das  Tegraen   tympani    etwas   dunkbr  geflirb 
das  Übrige  Felsenbein.     Das  Tegrnun  war    diek    und   die   Zelle 
dertiselbi/u  tuit  duiikelbraunrothen  Inhidl  erfüllt^  seine  untere  F 
aber  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Paukenhöhle  war  erfüllt  mit  dicket] 
der  an  einzelnmi  Stellen   mehr  käsig  war  undan  dor  Unterlaß 
hattete,    an    anderen    aber    eich    leiebt  von    der  stark  gcgcbwc 
blaurothün    Schleimbaut     abspülen    Hess.      Vrm    gleichem    A^ 
war  das  Autrum  mastofdeum.  Der  Warze nfortsatz  war  grösst 
sclerotiach    mit    nur    wenig    kleinen,    diploetiäcbeo    Uäumeu. 
Abtreuimiig  der  Schuppe  vom  Felsentheil  zeigte  sich  das  Tr 
feil  trlilij  glanzlcjs,    von  grüner,    atollen  weise    u,  z.    um  eiue 
deren  unteren  Quadrantfu  betiudliehe  PerforationsofFnungj  meh 
rother  Fiirbe.  Daselbst  war  da«  Trommelfell  auch  mehr  geaelij 
wäbretid    iu    der  hinteren  llHlllte,    die  von   grauer  Farbe,  bei 
fallendem  Lichte  kleine  graue  Punkte  in  demselben  zu  sehen 
Die    Scbleimliaut    um    die  Oehürkiiöebciehcn    war   blaurotb    und 
«eh wollen,    stelltmwoise    mit    Kiter    bedeckt,      üie    iScbleimh« 
knöchernen  Tuba  von  gleichem  Ausechenj  wie  die  der  PaukenB 
Beim  Einführen  einer  Sonde  durch  die  knorpelige  Tuba,  die  gc 
tlieik    an   dem  Präparate   erhalten    war,    entleerte    sich  ein 
dicken  Eiters  aus  dem  ttympanalen  (Jstium  derä§olben* 

In  dem  Secrete  aus  dem   äusseren  Geliörgang  entnomind 
gefkrbt    nacli   der   >WwAtfyehen  Methode    mit   AniliU|    Fncl(8| 
Methylenblau    fanden    sich    zafilreiche    Epithelienj    Eiterzel 
Coceeii ,    in    dem    Secret     uns    der    Paukenhöhle    zahlreiche 
Zellen  und  zahlreiche  Coecen,  die  meist  zu  2  nmi   in  Hauten^  ddi 
In  kurzen  Ketten   su  3  angeordnet  waren   und   hHutig  auch   fl 
Zellen    lagen.     In  keinem    der  Präparate    fand  ich  Tuberkel biS 

Nach  der  Eutkalkung  des  Knochens  in  der  sehen  augeg^ 
Weise  wurde  die  liistologische  Untersuchung  vorgenommen 
ergab  in   der  Tuba  Eustachü   eine  von   der  Itnehenmüudimg  1 
den  Isthmus    immer    mehr  zunehmende  entzündliche  IntiUratic 
Mucosa,  die  sich  jedoch  nicht  bis  auf  die  Drüsenschicht  erstreckte 
den  Isthmus   wurde  die  InHltratiou   immer    dichter,  die  Sch^ 
der   Schleimhaut    immer   bedeutender.     Dabei    war    die    ScldeJ 
stark  gefaltet,    die  Falten  selbst  an  der  Basis  sehr  breit,  erscb 
im  Durchschnitt    keilförmig    mit   stumpfer   Spitze,    die  Qef 
stark  erweitert  und  injicirt^    das  Epi titele    im  Aufangstheil  de 


vOiisiaoai^  ernaueii ,  it;niiü  aui  xsiiimu»  uüiciw»  »u  »»unciv^ucu 
Stellen  und  gieng,  je  näher  man  der  Paukenhöhle  kam,  fast  ganz 
verloren.  Am  Isthmus  schon  traten  in  der  infiltrirten  Schleimhaut 
kleine  rundliche,  dichtere  Herde  auf,  die  stellenweise  Verkäsung 
ihres  Centrums,  stellenweise,  wenn  auch  nur  vereinzelt,  auch  Riesen- 
zellen aufwiesen.  In  zweien  dieser  miliaren  Herde  fanden  sich  auch 
Tuberkelbacillen  in  grösseren  Gruppen  angehäuft.  Am  Isthmus  waren 
diese  miliaren  Tuberkel  noch  nicht  sehr  zahlreich  und  lagen  meist 
in  den  stumpfen  Spitzen  der  Falten  der  Tubenschleimhaut,  sowie  in 
den  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut.  Zahlreicher  wurden 
dieselben  gegen  das  tympanale  Ostium  zu,  wo  überhaupt  die  Er- 
krankung schon  den  gleichen  Charakter  wie  in  der  Paukenliöhle 
zeigte. 

Am  vorgeschrittensten  war  die  tuberculöse  Erkrankung  in  der 
Paukenhöhle.  Hier  war  die  Schleimhaut  allenthalben  hochgradig 
geschwollen  und  infiltriit,  die  Geßlsse  in  den  tieferen  Schichten 
stark  erweitert  und  injicirt,  das  Epithel  mit  Ausnahme  der  unteren 
Wand  und  des  Trommelfells  fehlend  und  in  der  Schleimhaut  zahl- 
reiche miliare  Tuberkel,  in  denen  sich  überaus  häufig  Riesen - 
Zellen  fanden.  Letztere  waren  meist  von  einem  lichten  Hof  um- 
geben, durch  welchen  sich  die  Fortsätze  der  Riesenzelle  nach 
aussen  erstreckten.  Die  Tuberkel  zeigten  häufig  die  Form  des 
sogenannten  reticulirten  Tuberkels  (Figur  3)  und  waren  von  einem 
feineren  oder  gröberen  Fasernetz  durchsetzt.  In  demselben  fanden 
sich  dann  neben  den  im  Centrura  lagernden  Riesenzellen  zahlreiche 
epitheloide  Zellen.  Sehr  häufig  war  die  Anordnung  der  miliaren 
Tuberkel  derart,  dass  sie  etwas  unter  der  Oberfläche  der  Schleim 
haut  und  parallel  zu  dieser  rosenkranzförmig  aneinander  gereiht 
lagen.  An  manchen  Stellen  fand  sich  noch  eine  zweite  Reihe  der- 
artig aneinander  gereihter  miliarer  Tuberkel,  die  von  einem  dieser 
oberflächlichen  Tuberkel  senkrecht  auf  die  erste  Reihe  in  die  Tiefe 
zog.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  es  sich  bei  dieser  letzteren  An- 
ordnung der  Tuberkel  um  ein  Fortschreiten  derselben  von  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  in  die  Tiefe  handelte,  zumal  dieselben 
auch  in  den  oberflächlichen  Schichten  sehr  zahlreich,  in  den  tieferen 
viel  spärlicher  vorhanden  waren.  Ob  diese  Verbreitung  von  der 
Oberfläche  in  die  Tiefe  längs  der  Lymphbahnen  erfolgte,  ist  wohl 
nach  der  gegebenen  Beschreibung,  sowie  auch  nach  der  Analogie 
der  Fortpflanzung  der  Tuberculöse  in  anderen  Sehleimhäuten  wahr- 
scheinlich, aber  es  gelang  mir  nicht,  dies  an  den  nicht  injicirten 
Präparaten  nachzuweisen.  Ein  2.  Moment,  das  für  die  erwähnte 
Verbreitung  des   Processes   von   der   Oberfläche   gegen    die  tieferen 
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Scbichteu  der  Schleimhaut  sprac 
schreitende  Verkäsung   und  der 
Die  Oberfläche   der   erkrankten 
vollkommen  unregelmässiges  za 
weitesten  war  der  Zerfall  des  Ge 
der  beiden  Fenster  vorgeschrit 
wie    angenagt  tiussehenden  Kl 
In  gleicher  Weise   wie   angenr 
Steigbügelschenkeln  aus,  währ 
an    vielen   Stellen    schöne  Hof 
Osteoklasten  aufwies.  Solche 
Basis  des  Steigbügels    und   a 
die  in  der  vorderen  Hälfte   c 
sehr  verdünnt  war  und  Lud 
unteren  Seite    ganz  fehlte, 
rilemm  schon  ergriffen  hatte 
die  Nervenbündel  selbst  hii 
Tuberkelbacillen    fanc' 
Paukenhöhle   in   viel   gerin 
in   3  miliaren  Tuberkeln, 
und  4  zerstreut  lagen,  fanc 
läufig   durch    die  Mitte    d 
u.  z.  sowohl  in  den  milia 
Hltrirten    Gewebe.      In    < 
inneren  Wand  war  die  d 
hier  war  auch    die   Schi« 
tympani  von  miliaren  Tu 
aber  die  untere  Wand, 
nahe   dem   unteren  Rar 
einer   früher   überstand 
musste   und    es    zog    ( 
dies   ja   nicht    selten   : 
zukommen    pflegt,  ^) 
hinweg    in    die  Pauke 
Wand  bis  zum  Ueberf 
Papillen    drs    Papill? 
forationsrandes  an  de 
und    charakteristisch 
sich   auch   die   Subs 
ration.    Wie  man  a: 


1)  Schwarlie,  patho 


lieber  die  tuberculöse  Irijection  des  Mittolohrs.  379 

endete  nur  die  CirculärfaserBchicfat  des  Trommelfells  wie  abge- 
schnitten im  Rande  der  Perforation,  während  sich  die  äussere,  die 
Ringfaserschichte  über  dieselbe  nach  innen  zog  und  sich  daselbst 
aufgefasert  in  der  infiltrirten  Schleimhaut  verlor.  An  der  von  einem 
inehrscltichtigen  Plattenepithel  bedeckten  unteren  Wand  nun  zeigte 
sich  zwar  gleichfalls  hochgradige  Schwellung  und  entzündliche 
Infiltration  der  Schleimhaut  bei  einer  starken  Füllung  der  Gefasse, 
aber  es  scheint  die  festere  Epitheldecke  einigermassen  einen  Schutz 
gegen  die  tuberculöse  Infection  dieser  Partie  gebildet  zu  haben,  da 
ich  in  ihr  weder  miliare  Tuberkel  noch  Tuberkelbacillen  fand« 
Bemerkenswerth  war  noch  das  Vorkommen  einiger  mit  Cylinderepithel 
ausgekleideter  schlauchförmiger  Drüsen  an  der  unteren  Wand  in 
der  Nähe  des  Trommelfells,  wie  solche  von  Tröltsch ')  und  Wendt  *) 
in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  gefunden  wurden.  Das  Trom- 
melfell bot  im  Allgemeinen  ausser  der  schon  erwähnten  alten  Per- 
foration nur  geringe  entzündliche  Erscheinungen.  Am  hochgra- 
digsten war  dasselbe  im  vorderen  unteren  Quadranten  pathologisch 
verändert.  Der  Epidermisüberzug  des  Perforationsrandes  —  in  der 
Perforation  lag  mit  seinem  äusseren  Ende  ein  langer  schmaler 
Knochensequester  —  fehlte  hier  in  grösserer  Ausdehnung,  die 
Sciileimhautschichte  des  Trommelfells  war  hochgradig  geschwollen 
und  intiltrirt;  stellenweise  auch  blutig  sufFundirt,  im  Rand  der  Per- 
foration sowohl  im  oberen  als  unteren  Theil  derselben  fanden  sich 
miliare  Herde,  jedoch  ohne  Tuberkelbacillen.  Der  Schleimhautüberzug 
der  Gehörknöchelchen  war  geschwollen  und  infiltrirt  und  zeigte  stellen  - 
weise  miliare  Tuberkel  und  an  der  Oberfläche  des  Knochens  Haw- 
tth!p*sclie  Lacunen  mit  schönen  mehrkernigen  Osteoklasten. 

Im  Antrum  mastoideum  fehlte  überall  das  Epithel,  die  Schleim- 
haut war  hochgradig  geschwollen  und  infiltrirt  und  unter  einer 
theils  schon  käsig  zerfallenen  Eiterschicht  zog  sich  in  den  ober- 
flächlicheren Lagen  der  Schleimhaut  eine  bandartige  Zone  dichterer 
kleinzelliger  Infiltration,  in  der  stellenweise  kleine  käsige  Herde, 
stellenweise  auch  Riesenzellen  das  Vorhandensein  miliarer  Tu- 
berculöse erkennen  Hessen  und  an  welche  bandartige  Zone  sich 
in  einzelnen  Stellen  gegen  den  Knochen  zu  miliare  Tuberkel 
mit  Riesenzellen  in  ihrem  Centrum  seitlich  anschlössen  (Fig.  4). 
Tuberkelbacillen  fand  ich  nicht  in  diesen  Tuberkeln.  Im  Ca- 
naliculus  chordae  massige  Infiltration  und  lacunäre  Knochen re- 
i*orption. 

1)  Tröltsch,  Anatomie.  S.  63. 

2)  Wendt,  Archiv  für  Heilkunde  1870.  Bd.  11.  S.  252. 
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Im  äusseren  Gehörgang  war  die 
geschwollen,  an  einzelnen  Stellen  fehl 
kleine  Granulationen. 

Wenn   wir  nun   zusammenfasse 
suchung    in    diesem    Falle    ergab, 
üebereinstimmung    mit  der  Anamne 
ein   älteres  Ohrenleiden    vorlag,    df 
Mittelohrentzündung  gelitten  haber 
.Mite  Perforation  im  Trommelfell  un 
(Jie  untere  Wand  hineinziehende  me 
blieben.  Damit  erklärt  sich  auch 
schon   seit   langer  Zeit   schwerhöi 
der    hetzten   Zeit   seines  Lebens 
Mittelohrs  gekommen.     Miliare  T         I 
stischem  Bau  mit  Riesenzellen  u 
mit   Verkäsung    ihres   Centrums 
bacillen  in  denselben   machen   (' 
zweifellos.     Vermisst    wurden  i 

Tuberkeln   des   Antrums    und 
dies,  glaube  ich,  weiter  nicht  vi 
au«h   in   anderen  Organen   die 
in    allen    Theilen    des   tubercr  i 

lassen  und  dann  niuss  ich  au 
etwa    3  Wochen   in    Chrom- 
Färbung   der  Tuberkelbacille  i 
gelingt.     Die    Tuberculose   e 
knöcherne   Tuba   bis   zum  I 
die  übrigen  Wände  der  Paul 
das  Antrum  mastoideum.  D 
ebenso  wie  die  in  der  knor  I 
Tuberkel  noch  Bacillen    m 
entzündliche  Processe  aufzi 
anderen  Körpertheilen    mi 
Der  kleine  Knocheii-sequei 
Perforationsöffnung    lag,  i 
oberflächliche  Arrosion  u 
von  der  äusseren  untere                         I 
haben,  die,  wie  oben  er  i 
Strecke  weit  fehlte.  Ueb                          I 
ohne  jeden  anamestische                          : 
sehr  schwer    sein.     Nui 
annehmen,  dass  das  I 
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begriffen  war.  Hervorheben  möchte  ich  auch  noch,  dass  weder  m 
dem  Sekrete  aus  dem  Mittelohr,  noch  aus  dem  Gehörgange,  trotzdem 
mehrere  Präparate  angefertigt  wurden,  Tuberkelbacilien  sich  fanden, 
trotzdem  dieselben  im  Gewebe  reiihlich  vorhanden  waren,  während 
die  bei  der  gewöhnliche^  Otorrhoe  vorkommenden  Coccen  in  den 
Präparaten  in  grosser  Menge  zu  finden  waren. 

Im  rechten  Ohr,  das  nicht  secirt  wurde,  fanden  sich  eine 
Narbe  und  Verkalkungen  am  Trommelfell,  aber  keine  Symptome  einer 
neuerlichen  Erkrankung. 

Der  3.  Fall  betraf  ein  16monatliches  Kind  K,  F.  von  der 
Klinik  Prof.  Epsteins  in  der  hiesigen  Findelanstalt.  Nach  der  KranUen- 
^'eschichte  war  das  Kind  einige  Tage  vor  seinem  Tode  von  der 
Pflegepartei  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Krankheitssymptomen  der 
Anstalt  übergeben  worden.  Es  war  schlecht  genährt  und  rachitisch 
mit  leichter  Auftreibung  der  Rippenenden  und  der  Epiphysen.  Ausser- 
dem zeigte  es  eine  leichte  Kyphoskoliose,  Ekzem  der  Kopfhaut, 
Abschuppung  im  Gesichte  und  am  ganzen  Rumpf,  Blepharitis  ciliaris 
exi'oriativa  an  beiden  Augen  und  Catarrh  der  Conjunctiven,  im 
linken  Auge  stärker  als  im  rechten.  Im  linken  Auge  war  auch  die 
Cornea  rauchig  getrübt,  im  oberen  inneren  Quadranten  fand  sich 
(in  geplatztes  Ekzembläschen.  Weiter  litt  das  Kind  an  Coloboma 
iridis  completa  nach  abwärts,  an  Nasencatarrh  mit  reichlicher  Secre 
tion  und  linkerseits  an  Otorrhoe.  Die  Cervicaldrüsen  waren  beider- 
seits zu  kindsfaustgrossen  Packeten  geschwellt,  etwas  stärker  links ; 
die  übrigen  Halsdrüsen  waren  ebenfalls  geschwellt.  An  den  Lippen 
fanden  sich  Rhagaden,  die  linke  Nasolabialfalte  war  vollkommen 
verstrichen,  das  linke  Auge  konnte  aber  noch  gut  geschlossen 
werden.  Die  Zähne  waren  dick  belegt,  foetor  ex  ore  vorhanden  und 
die  Uvula  nicht  deviirt.  Auf  der  Zunge  zeigte  sich  ein  dicker  Belag. 
Die  Percussion  der  Lungen  ergab  nichts  Abnormes,  die  Auscultation 
rückwärts  überall  Schnurren  und  Pfeifen.  Die  Herzdämpfung  reichte 
von  der  Mitte  des  Stemums  bis  zur  Papillarlinie,  die  Herztöne 
waren  rein.  Der  Unterleib  war  eingesunken,  die  Milz  überragte  um 
2  Querlinger  den  Rippenbogen.  Das  Kind  fieberte  nur  massig  und 
schwankte  die  Temperatur  zwischen  37*8  und  39.  Der  Appetit  fehlte 
gänzlich.  Im  Harn  fand  sich  kein  Albumen,  wohl  aber  etwas  Indican. 

Unter  Zunahme  des  Rasseins  in  den  Lungen  und  Diarhöen 
kam  CS  schon  nach  2tägigem  Aufenthalte  in  der  Anstalt  zum  lethalen 
Ende. 


13.  Feber  d.  J.  gemacht  und  ergab: 

Körper  73  cm.  lang,  abgemagert,  blass.  Schädeldach  gross,  geräumig« 
Die  grosse  Fontanelle  6^^  cm.  im  Längsdurchmesser,  4  cm.  im  Breiten- 
durchmesser zählend.  Um  die  Stlmhöcker  weiche  Knochenauflagerang,  uie 
blutreich  und  leicht  schneidbar  ist.  Die  inneren  Meningen  zart,  stark  durch- 
feuchtet, in  der  Fossa  Sylvii  sinistra  stark  geröthet  und  hier  in  ihncu 
miliare  Tuberkelgrannlationen.  Die  Substanz  des  Grosshims  blass,  zäh,  die 
Seiteiiventrikel  erweitert,  mit  klarem  Serum  gefüllt  Die  Schleimhaut  'des 
Larynx  und  der  Trachea  stark^  geröthet,  die  Schleimdrüschen  vergrössert, 
deutlich  sichtbar,  mit  einem  rothen  Hof  umgeben.  Die  Lungen  frei,  das 
Gewebe  gedunsen,  oedematös,  mit  zahlreichen  miliaren  Knötchen  durchsetzt. 
Im  rechten  unteren  Lungenlappen  ein  haselnussgrosser  käsiger  Herd.  Das 
Herz  von  normaler  Grösse,  das  Gewebe  bbiss,  die  Klappen  zart.  Die  Lyniph 
drüsen  am  Hals,  sowie  um  die  grossen  Gefässe  des  Thorax  und  den  Oeso- 
phatius  vergrössert  und  verkäst.  Die  Leber  blassgelb,  von  talgartiger  Con- 
sisteiiz,  von  miliaren,  blassen,  durchscheinenden  Knötchen  durchsetzt.  Die 
Milz  vergrössert,  von  hanfkomgrossen  käsigen  Knötchen  durchsetzt.  Die 
Nieren  gewöhnlich  gross,  blass,  ihre  Kapsel  zart.  Das  Genitale  nicht  ver- 
ändert. Magen  und  Darm  stark  ausgedehnt.  Die  Schleimhaut  des  Magens 
blass,  des  Dünndarms  stellenweise  stark  geröthet,  die  solitären  Follikel 
deutlich  ausgeprägt,  ebenso  die  Per/er^ sehen  Plaques.  Im  Dickdarm  zahl- 
reiche tubcrculö^e  Geschwüre.  Die  mesenterialen  Lymphdrüefen  zu  gro-sen 
knolligen  Tumoren  umgebildet,  die  fast  sämmtlich  verkäst  sind.  Die  Hippen- 
knorpel  rosenkranzartig  verdickt.  Die  Gelenkeuden  aufgetrieben. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete :  Tuberculosis 
chronica  glandularum  lymphaticarum,  pvlmonis  dextri  et  intestini  sttb- 
sequ&iite  tuherculosi  viiliari  pidviowtm,  hepatis  et  lienijs.  Jfeningltis 
tnberculosa.  Steatosls  hepatis.  RachJtis  ßorida.  Hydrocephalns  chroni- 
cus internus. 

Die  Untersuchung  der  Gehörorgane  wurde  von  mir  einen  Tag 
später  vorgenommen  und  waren  die  Präparate  seitdem  im  Eiskasten 
gelegen.  Im  Unken  äusseren  Gehörgang  fand  sich  nur  wenig  Eiter, 
;jm  Trommelfell  war  nur  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers  zu  sehen, 
unterhalb  desselben  lag  eine  dicke  Eiterschwarte,  die  fest  der  Un- 
tcrhig  anhaftete  un«l  nichts  mehr  vom  Trommelfeil  erkennen  Hess. 
Die  Dura  mater  war  über  dem  Felsenbein  blutreich,  und  nach  Ab- 
ziehen derselben  das  Tegmen  tympani  von  dunklerer  Farbe.  Die  Pau- 
kenhöhle und  der  Warzenfortsatz  waren  erfüllt  mit  c»inem  dicken, 
fest  haftenden  käsigen  Eiter,  in  dem  Hammer  und  Ambos  locker 
eingebt  ttet  lagen.  Nach  Abtrennen  der  Schuppe  vom  Felsentheil 
zeigte  sich  die  ganze  innere  Wand  der  Paukenhöhle  und  der  War- 
zenfortsatz mit  einer  mehrere  Millimeter  dicken  Schichte  käsigen 
Eiters  bedeckt,  der  sich  mit  Wasser  nicht  abspülen  Hess  und  konnte 
deshalb  genaueres  über  die  Theile  an  der  innern  Wand  nicht  erho- 
ben   werden.     Vom  Trommelfell    war    nur   eine    schmale  Randzone 


erhalten ,  die  gleichfalls  wie  auch  der  Hammer  und  Ambos  in 
käsigem  Eiter  eingebettet  war.  Der  gleiche  Eiter  erfüllte  auch  die 
Zellen  in  der  Schuppe  über  dem  Trommelfell.  Die  Schleimhaut  der 
knöhernen  Tuba  war  stark  injicirt.  Etwas  von  dem  käsigen  Eiter 
wurde  nach  der  Fr änkel^ scheu  Methode  auf  Tubcrkelbacillen  ge- 
färbt und  ich  fand  deren  nur  3  ganz  vereinzelt  in  dem  käsigen 
Eiter  liegen.  Sonst  waren  nur  an  manchen  Stellen  etwas  grössere 
Coecen  meist  zu  2  angeordnet,  jedoch  auch  nur  in  verhältnismässig 
geringer  Anzahl  vorhanden. 

Histologische  Details  kann  ich  in  diesem  Fall  leider  nur  von  dem 
Trommelfell  bringen,  da  mir  die  übrigen  Theile  des  Schläfebeins 
bei  der  weitcen  Präparation  verunglückten.  Doch  genügten  schon 
diese  für  die  Diagnose  einer  miliaren  Tuberculose  vollständig.  Ich 
fand  vom  Trommelfell  nur  eine  schmale  Randzono  erhalten,  die 
Fasern  der  Membrana  propria  u.  z.  in  beiden  Schichten  derselben 
kleinzellig  infiltrirt  und  die  einzelnen  Fasern  durch  das  Infiltrat 
auseinander  gedrängt.  Am  Rand  der  Perforation  liefen  die  Fasern 
auseinander  und  verschwanden  in  dem  aufliegenden  Eiter.  Hoch- 
gradig erkrankt  erwies  sich  die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells 
und  der  angrenzenden  Partien  der  Paukenhöhle,  soweit  dieselben  an 
dem  Präparate  erhalten  waren.  Die  Schleimhaut  war  hochgradig 
verdickt  und  hochgradig  kleinzellig  infitrirt,  so  dass  von  ihrer  ursprüng- 
lichen Structur  an  vielen  Stellen  gar  nichts  mehr  zu  erkennen  war 
und  in  ihr  traten  nun  deutlich  zahlreiche  miliare  Tuberkel  hervor, 
die.  theils  dicht  gedrängt  nebeneinander,  theils  mehr  vereinzelt  in 
derselben  lagen  und  durch  ihre  dichtere  Infiltration  sowohl  wie  durch 
die  ziemlich  häufig  in  ihnen  vorkommenden  Riesenzellen,  manche 
auch  durch  centrale  Verkäsung  deutlich  sich  abhoben.  Das  Epithel 
fehlte  an  diesen  hochgradig  erkrankten  Schleimhautpartien  durchwegs, 
war  aber  an  den  weniger  erkrankten  der  angrenzenden  Knochen- 
zellen noch  grösstentheils  erhalten,  obzwar  auch  in  diesen  isolirte 
miliare  Tuberkel  sich  vorfanden.  Die  Cutisschicht  des  Trommelfells 
war  stark  entzündlich  infiltrirt  und  geschwollen,  weniger  die  un- 
mittelbar ans  Trommelfell  grenzende  Partie  der  Cutis  des  äusseren 
Gehörgangs,  aber  miliare  Tuberkel  konnte  ich  in  ihnen  nicht  nach- 
weisen. An  einzelnen  Stellen  der  Schleimhaut,  an  denen  die  Erkran- 
kung noch  nicht  so  hochgradig  war,  konnte  ich  eine  gleiche  Anord- 
nung dor  miliaren  Tuberkel  constatiren,  wie  in  dem  Fall  zwei.  Auch 
hier  lagen  die  miliaren  Tuberkel  am  Schnitte  in  einer  Reihe  neben 
eiiiamler  unmittelbar  unter  der  Oberfliieliü  dor  Schleimhaut  und  vun 
einzelnen  diesiT  [{eiljc  ziv^im  wit^der  milinre  Tuberkttl  gegen  den 
Knochen   zu  m  die  Tiefe,     Trotz  der  bochgradfgeji  Erkrankung  der 


eine  sehr  geringe.  Ich  fand  nur  an  einigen  wenigen  Stellen  eine  begin- 
nende laeunäre  Resorption  des  Knochens  mit  Hmoship' Bchen  Lacunen, 
iin  übrigen  aber  den  Knochen  vollständig  gesund.  Bemerk enswertli 
war  auch  in  diesem  Falle,  dass  es  mir  nicht  gelang,  in  dem  er- 
krankten Gewebe  Tuberkelbacillen  nachzuweisen,  trotzdem  ich  wieder- 
holt Färbungen  einer  Anzahl  von  Schnitten  nach  der  Ehrlich' sehen 
Methode  vornahm. 

Für  die  Diagnose  der  Tuberculose  sprachen  in  diesem  Falle  nur 
die  miliaren  Tuberkel  und  die  Tuberkelbacillen,  die  sich  vereinzelt 
im  Secret  fanden,  während  im  Gewebe  selbst  keine  Bacillen  gefunden 
wurden.  Als  Grund  dafiir,  warum  sie  im  Gewebe  vermisst  wurden, 
dürfte  schon  das  bei  Fall  2  gesagte  gelten,  ausserdem  dürfte  auch  die 
hochgradige  Verkäsung  hier  in  Betracht  kommen.  Von  besonderem 
Interesse  war  in  diesem  Fall  die  hochgradige  Zerstörung  des  Trommel- 
fells, drts  nach  der  makroskopischen  Untersuchung  ganz  in  der  verkästen 
Masse  untergegangen  war,  mikroskopisch  nur  noch  in  der  Randzone 
nachgewiesen  werden  konnte.  Der  Process  war  hier  gewiss  auch  ein 
acuter  und  zeigte  grosse  Uebereinstimmung  mit  dem  im  Fall  1  be- 
schriebenen. 

Die  Untersuchung  des  rechten  Ohres  desselben  Kindes  ergab 
die  Symptome  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  ohne  Durchbruch 
des  Trommelfells.  Das  Mittelohr  war  erftillt  mit  dickem  Eiter,  in  dem 
sich  zahlreiche  Coccen,  aber  keine  Tuberkelbacillen  nachweisen  licssen. 
Die  Schleimhaut  war  stark  injicirt  und  geschwollen  und  zeigte  bei 
der  histologischen  Untersuchung  nur  den  Befund  eines  eitrigen 
Catarrhes  ohne  jedes  Anzeichen  von  Tuberculose. 

Der  4.  Fall  bezog  sich  auf  einen  40jährigen  Binder  F,  H.,  der 
am  26.  März  d.  J.  auf  der  internen  Abtheilung  des  Herrn  Regierungs- 
rathes  Prof.  Halla  r.n  Lungentuberculose  gestorben  war.  Er  wurde 
aui  28.  März  im  pathologisch  -  anatomischen  Institute  secirt  und 
lautet  das  Sectionsprotokoll,  wie  folgt: 

Korper  mittclirrops»  gracü  gcbautj  schlecht  genüliHj  mit  diffustii  lieü- 
vioU'tti'ii  TiMlttiufietkeii  auf  d*^r  Hiiekseito.  ITals  lang  uud  dünn,  Thursii 
IjhihS  Hchmiil,  li;it*lu  die  Clavitiiihirgnibeii  ehigoeiinkcn.  UuteHcib  ciiigezogeo. 
lJ>;Ki  Schiululgewülhi.'  uonniil  i'oiifiguiirt,  tJiii  Knodi^  ueiibtJtaiisi  desselben  dÜL?*^ 
i.'ouvpjiet.  [>]o  äturk  t^vruti  stifiltrlrten»  wunig  gtti'ühteii  wok*hon  HirnUÄuk, 
s*iwie  dl«  feUL'irtc.  echmutzig  v^eiaatj,  ziiln-  ilinisubstatis  von  goringi.im  lilut' 
1,'idialt.  Die  Tnicheaischleimliatit  in  di^n  unteren  l^artien  gerothetj  mit  spür* 
liiilunn  8dileim  bedt?t'kh  Die  beiden  Langen  nn  einseinen  StclWn  (besonderh 
di*r  recht*!  Oberlappm)  düchcnförmig  aiigtdieftet  nnd  UUst  leUtercr  schon 
iinstaerlit^h  zahlreiidie  dirbi'.  Knoten  diireh  daa  verdichtete  Pm'encSiyin  hin 
diiifh fühlen,  Ain  J^cTiuittf  /.cigk'n  öit'h  in  beiden  Oberlapi^en  jsahlreicln^  oh* 
»okte,    KUtn  l'beil    verkalkte    Kuottu    nnd    ;2,rüs8ere    und    kleinere^    inil   ik« 


£»runcuieu  cummauiciTcuue  nonirauine  mn  giaüieo,  zum  ineii  Kasig  innitrirten 
Wandungen  innerhalb  des  dunkel  pigmentirten,  zum  grossen  Theil  narbig 
verödeten  Gewebes.  Um  diese  Cavemen  und  weiter  im  Bereich  der  Unter- 
lappen zahlreiche,  frische,  granuläre  und  miiiai'e  Eruptionen.  Das  etwas 
gedunsene,  schwärzliche,  duukehothe  Parenchym  ist  auch  hier  nur  wenig 
lufthaltig,  mit  blutigem  Serum  durchfeuchtet.  Die  primären  Bronchialverzwei- 
gungen  haben  dunkel  geröthete  Schleimhaut,  die  kleineren  Bronchien  sind 
theils  diffus,  theilo  sackig  erweitet,  ihre  Schleimhaut  an  vielen  Stellen  ge- 
scbwürig  zerstört.  Die  Broncliialdrüsen  sind  stark  vergrössert,  dunkel  pig- 
mentirr, ßbrös  entartet.  Im  Herzbeutel  wenig  Serum,  das  kleine,  dunkelbraune 
Herz  in  beinern  Myocard  von  derber  Consistenz,  Uao  Endocard  zart.  Die 
Leber  schlaff  und  steatotisch,  auf  der  Schnittfläche  granuläre  und  miliare 
Eruptionen.  Die  Milz  vergrös-ert.  ihre  Kapsel  verdickt,  etwas  pulpareicher. 
Das  Pancreas  missfärbig.  Die  Nicieu  klein,  blutarm,  blass,  von  derber  Con- 
sistenz., ihre  Kapseln  etwas  schwieriger  ablösbar.  Die  Blase  ausgedehnt,  von 
dünn«»r  Wandung.  Die  Prost. ita  leicht  vergrössert.  Im  Magen  etwas  galliger 
»Schleim,  lui  gasgeblähten  Darm  gallige  Chymusmassen.  Im  Dickdarm 
gelbe  Faecalstoffe.  In  der  Schleimhaut  des  Coecums  einige  alte,  zum  Theil 
vernarbte,  unrege  1  massige  tuberculösc  Gcschwiiie  auf  pigmeiilirtem  Grunde. 
Die  Misenterialdrüaen  vergrössert,  käsig  infiltrirt. 

Diagnose:    Tuhercidosis    chronica  pulmontim,    intestini  cra^si  et 
glandulamm  lymphaticarum,  Tuberetdosis  Tniliaris  hepatis. 

Bei  der  Section  des  rechten  Gehöro'gans  f.md  ich  den  äusseren 
Gehörgang  ganz  luit  dickem,  übelriechendem  Eiter  bedeckt.  Das 
IVommelfell  zeigte  eine  grosse  kartenherzförmige  Perforaüon  und 
war  der  schmale  Ueberrest  desselben  gleichfalls  mit  Eiter  bedeckt. 
Die  Schleimhaut  des  Promontoriums,  soweit  man  dieselbe  durch 
die  Trommelfellperforation  sehen  konnte^  erschien  roth  uud  ge- 
schwollen und  in  der  Gegend  der  Fenster  mit  Eiter  bedeckt.  Die 
Dura  mater  über  dem  Felsenbein  nicht  pathologisch  verändert, 
leicht  ablösbar.  Das  Tegmen  tympaui  von  blaurother  Farbe,  während 
das  übrige  Felsenbein  blassgelb  war.  Nach  Abtragung  des  Tegmcns 
mit  dem  Meissel  fand  ich  den  Warzenfortsatz  ganz  mit'  einem  übel- 
riechenden dickflüssigen  Eiter  erfüllt,  der  nun  auch  die  ganze 
Paukenhöhle  überschwemmte.  Nach  Abspülen  desselben  zeigte  sich 
die  Schleimhaut  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  in  der  vor- 
deren Hälfte  roth  und  mit  mohnkomgrossen  Granulationen  besetzt, 
in  der  hinteren  Hälfte  in  der  Gegend  der  Fenster  mit  fest  anhaf- 
tendem käsigen  Eiter  bedeckt,  der  trotz  wiederholten  Abspülens 
mit  Wasser  sich  nicht  entfernen  Hess.  Der  Steigbügel  war  des 
lialb  nicht  zu  sehen.  Von  der  Tuba  Eustachii  war  nur  ein  Stück 
des  knöchernen  Theils  erhalten  und  die  Schleimhaut  in  derselben, 
soweit  sie  erhalten  war,  roth  und  massig  geschwollen.  Die  innere 
Seite  des  Trommelfells  war  ebenfalls  mit  Eiter  bedeckt  und  am 
unteren  Rande   der  Perforation    zeigten  sich  kleine  graue  Knötchen. 


selben  roth  und  massig  geschwollen.    Vom  Ambos  fehlte  der  grösste 
Theil  des  absteigenden  Schenkels   und  war    der  Rest   des  letzteren 
mit   Granulationen   bedeckt.      Der    Schleimhautüberzug   des  Ambos 
war  viel   stärker  geschwollen  als  der   des  Haiumers   und.  waren  die 
Contouren  des  Ambos-  in  Folge   dessen  viel   undeutlicher    zu  sehen. 
Im  Warzenfortsatz  zeigte  sich  eine  grosse  Höhle,  die  von  einer  schwarz- 
rothen  Schleimhaut  ausgekleidet  war,  in  der  stellenweise  kleine,  graue, 
etwas  prominente  Knötchen  (Tuberkel?)  zu  sehen  waren.  Mit  der  Sonde 
kam  man  an  einigen  Stellen  auf  den  entblössten  rauhen  Knochen.  Etwas 
von  dem  Eiter  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  sowie  aus  dem  Warzen - 
fortsatz  wurde  in  Deckglaspräparaten  gefärbt  und  es  fanden  sich  in 
diesem    sowie     in    jenem    ziemlich    zahlreiche    Tuberkelbacillen   in 
Nestern    zu    3    und   4  angesammelt.     Von  den    beiden  Theilen  des 
Öchläfebeins  wurde  der  Schuppentheil,  um  eine  schnellere  Entkalkung 
lierbeizuführen,  nach  Häi'tung  in  Alkohol  in  4®/©  Salpetersäurelösung, 
der  Felsentheil  aber  nach  Härtung  in  Alkohol  gleich  in  der  stärkeren 
Chrom-Salpetersäurelösung  entkalkt.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung   nun     fand    sich    in    der    knöchernen    Tuba    Eustachii   die 
Schleimhaut   sehr    stark    gefaltet    und    das    Epithel    derselben    fast 
überall   erhalten.     In    der   Schleimhaut   eine   starke   kleinzellige  In- 
tiltration,    die  nur   an   einzelnen  wenigen  Stellen   die  Form    miliarer 
Herde    zeigte,    in    denen    das    Centrum   von    giösseren    epitheloiden 
Zellen,    die  Peripherie    von    Kundzellen    gebildet  wurde.     Da    diese 
Herde  noch  keine  Verkäsung  aufwiesen  und  es  hier  auch,  vielleicht 
wegen  der   veränderten  Entkalkungsmethode,    nicht  gelang,    Tuber- 
kelbacillen   in    ihnen   nachzuweisen,    so    kann   ich  für    die   tuber> 
culöse  Natur   dieser  Herde   nm*   ihre   vollständige   Aehnlichkeit  mit 
gleirhen  Herden   an   der    inneren  Wand  der  Paukenhöhle  desselben 
Schläfebeins,    in   dem    sich  Tuberkelbacillen  fanden,   anführen.     Am 
Ti'ommelfell   waren   die   Veränderungen   die   gleichen.     Eine   starke 
entzündliche   Infiltration   der   Schleimhaut-,    sowie   auch    der   Cutis- 
Schicht   desselben    mit   gleichen   Herden   wie   in   der  Tuba    bildeten 
auch  hier  die  wesentlichen  Veränderungen.     Wie   schon   im  makro- 
skopischen   Befund    erwähnt,    zeigte    das    Trommelfell    eine    grosse 
herzforniigo   Perforation,    die    sich    mikroskopisch    als    eine    schon 
alte   Perforation    prasentirte.     Ihre   Ränder    waren    vollständig    vom 
äusseren  Gehörgang  her  übernarbt  und  zog  sich  die  Epidermis  über 
die  Narbo    nach    innen   in    die  Paukenhöhle.     An   der  inneren  Seite 
des  Trommelfells  erstreckte  sich  die  Epidermis  nach  oben  nur  noch 
eine  kurze  Strecke  weit,  nach  unten  aber  gieng  eine  mehrschichtige 


Lage  von  Pflasterepithel  noch  läng»  der  unteren  Wand  der  Pauken- 
höhle weiter  nach  innen. 

Bemerkenswerth  waren  hier  besonders  die  Veränderungen  an 
den  Gehörknöchelchen,  am  Hammer  und  Ambos.  Ihr  Schleimhaut- 
überzug zeigte  überall  eine  starke  Schwellung  und  Infiltration  und 
war  stellenweise  granulirend.  Von  der  Umkleidung  zog  sich  die 
Infiltration  in  die  Haversischen  Knochencanäle  hinein,  in  denen  es 
im  Ambos  auch  zu  oberflächlicher  lacunärer  Enocheneinschmelzung 
mit  Bildung  schöner  Osteoblasten  kam.  Ebenso  hatte  sich  die 
Entzündung  von  der  Oberfläche  auch  in  das  Hammörambosgelenk 
fortgesetzt,  dessen  Enorpelbelag  grösstentheils  usurirt  war.  Der 
Hammergriff  zeigte  sich  sowohl  an  seiner  äusseren  als  inneren 
Oberfläche  usurirt  mit  zahlreichen  Lacunen.  Der  absteigende  Ambos- 
sclienkel  fehlte,  die  Endfläche  des  Stumpfes  granulirte.  In  der 
Membrana  flaccida  Shrapnelli  waren  einzelne  Papillen  der  Cutis- 
schichte  um  das  mehrfache  verlängert  und  neben  diesen  fand  sich 
ein  miliarer  Tuberkel  im  Bindegewebslager  der  Cutis.  Besonders 
zahlreich  waren  die  miliaren  Tuberkel  in  den  Hohlräumen  zwischen 
der  äusseren  Seite  des  Hammerkopfe:}  und  dem  Schuppentheil  des 
iSchläfebeins.  Der  Schleimhautuberzug  des  angi*enzenden  Knoch«  nä 
der  Schuppe  des  Schläfebeins  war  hochgradig  infiltrirt  und  venlickt 
und  an  der  Oberfläciie  fast  durchwegs  granulirend.  Auch  hier 
fanden  sich  einzelne,  im  Üentrum  verkäste,  miliare  Tuberkel  in 
dem  infiltrirten  Gewebe.  Der  Knochen  zeigte  an  seiner  Oberfläche 
lacunäre  Resorption  jedoch  ohne  Osteoklasten  und  erstreckte  sich 
die  Infiltration  auch  in  die  Haversischen  Canäle  und  die  angrenzenden 
Markräume  hinein,  tiiesenzellen  konnte  ich  in  den  erwähnten  mi- 
liaren Tuberkeln  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  sowie  es  mir  auch 
nicht  gelang,  Tuberkelbacillen  aufzufinden« 

Glücklicher  war  ich  in  dieser  Beziehung  mit  den  Präparaten 
von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  vom  Warzenfortsatz.  An 
der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  fand  sich  zunächst  in  ihrer  vor- 
deren Hälfte  überall  Granulationsgewebe-  Das  schon  bei  der  Be- 
schreibung des  Trommelfells  erwähnte  Plattenepithol  zog  längs  der 
unteren  Wand,  an  der  es  vielfach  durch  Granulationen  unterbrochen 
wurde,  weiter  und  an  der  inneren  Wand  noch  ungefilhr  bis  zur 
Qegend  des  runden  Fensters  herauf.  Am  unteren  Theil  der  innerm 
Wand  fehlte  dieses  Epithel  stellenweise  und  fanden  sich  an  diesen 
Stellen  miliare  Tuberkel  in  der  Schleimhaut,  in  denen  auch  Riesen - 
Zellen  und  Tuberkelbacillen  sich  nachweisen  Hessen  (Fig.  5).  Von 
der  Obei*fläche  setzte  sich  hier  die  Entzündung  auch  in  die  an- 
grenzenden Knochenausbuchtungen  der  unteren  und  theil  weise  auch 


Schleimhaut  stark  geschwollen  und  intiltrirt  und  fanden  sich  ein- 
zelne miliare  Tuberkel,  während  in  den  angrenzenden  Markräumen 
bloss  entzündliche  Infiltration  ohne  miliare  Tuberkel  sich  vorfand. 
Besonders  zahlreich  waren  die  Tuberkel  in  der  Schleimhautaus- 
kleidung dtT  beiden  Fenster  und  fanden  sich  hier  in  ihnen  auch 
zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Api  Promontorium  war  der  Knochen  in  ziemlicher  Ausdehnung 
und  Tiefe  cariös.  Die  Oberfläche  des  Promontoriums  war  grossen- 
theils  von  Weichtheilen  entblösst,  der  Knochen  allenthalben  arrodiit 
und  zackig  und  die  äussersten  Schichten  desselben  .färbten  sich  gar 
nicht  oder  nur  noch  schwach  mii  Cochenille-Alaun,  die  Haversischen 
Canäle  waren  verbreitert  und  unregelmässig  ausgebuchtet.  Diese  Vor 
ünderungen  erstreckten  sich  nach  oben  bis  zur  äusseren  Wand  des 
Fallopi'schen  Canals  (die  Scheide  des  N.  facialis  wi»r  bereits  ent- 
zündlich infiltrirt,  der  Nerv  selbst  aber  noch  norin«l)  und  nach 
hinten  bis  über  das  ovale  Fenster.  Eigenthümlich  waren  die  Ver- 
änderungen am  Steigbügel.  Eine  kleine  Partie  der  inneren  Pauken- 
liöhlenwand  unmittelbar  unter  dem  ovalen  Fenster  war  mit  einem 
Theil  der  Basis  des  Stapes  in  den  Vorhof  dislocirt  und  fand  sich 
an  manchen  Präparaten  mehr,  an  anderen  weniger  vom  Steigbüj^el 
mit  seinem  gleichfalls  tuberculös  erkrankten  Scbleimhautüberzug  im 
Vorhof.  Auch  Tuberkelbacillen  fanden  sich  in  diesen  Schleimhaut- 
partien. Verhältnissniässig  am  geringsten  war  die  Steigbügelfuss- 
platte  dislocirt,  die  an  mehreren  Präparaten  noch  grösstentlieils  ihre 
normale  Lage  hatte  und  auch  nur  geringere  pathologische  Verän- 
derungen aufwies.  Auf  welche  Weise  und  wann  diese  Dislocation 
des  Steigbügels  entstand,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  möchte  aber, 
weil  im  Vorhof  und  den  Seh  necken  treppen  evidente  pathologische 
Veränderungen  fehlten,  der  Ansicht  zuneigen,  dass  dieser  Durchbruch 
des  Knochens  in  den  Vorhof  auf  künstlichem  Wege  durch  Sondiren 
der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  u.  zw.  wahrscheinlich  erst  an 
der  Leirhe  herbeigeführt  wurde. 

Im  VVarzenfortsatz  fehlte  das  Epithel  fast  durchgeheods.  Die 
oberflächlichen  Schleimhautschichten  waren  käsig  zerfallen  und  stellen- 
weise hämorrhagisch  sufi^undirt.  Darunter  folgte  eine  stark  intiltrirte 
Schicht,  in  der  stellenweise  miliare  Herde,  stellenweise  auch  grössere, 
schon  makroskopisch  sichtbare  Tuberkelknötchen  mit  centraler  Ver- 
käsung auftraten.  Die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  waren  bloss 
geschwollen  und  kleinzellig  infiltrirt.  Der  Knochen  zeigte  nur  an 
Stellen,  an  denen  die  Tuberculose  bis  nahe  an  denselben  herani'eichte, 
lacunäre  Resorption. 


können  wir  doch  aus  dem  histologischen  Befund  mit  Bestimmtheit 
folgern,  dass  dieses  Individuum  an  einer  chronischen  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung litt,  die  schon  längere  Zeit  gedauert  haben  musste.  Es 
folgt  dies  einmal  aus  der  alten  Perforationsöffnung  des  Trommelfells, 
dann  aus  der  Verdickung  der  Schleimhaut,  die  in  den  tieferen  Schichten 
an  mehreren  Stellen  Spindelzellenzüge  zeigte  und  endlich  aus  der  Vei^än- 
derung  des  Epithels  an  der  unteren  Wand.  Zu  diesem  Leiden  war  in 
der  letzten  Zeit,  wie  lange  vor  dem  Tode,  wage  ich  nicht  zu  bestimmen, 
eine  Infection  des  Ohres  mit  Tuberkelbacillen  gekommen,  die  zur 
Bildung  miliarer  Tuberkelherde  und  stellenweise  auch  schon  zu 
Caiies  des  Knochens  führte.  Ob  die  eitrige  Mittelohrentzündung  voll- 
ständig abgelaufen-  war,  als  das  Ohr  tuberculös  wnrde  oder  ob  noch 
Entzündungsorscheinungen  im  Mittelohr  vorhanden  waren,  als  dies 
geschah,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Der  5.  Fall  endlich  bezog  sich  auf  den  43jähngen  Handlungs- 
commis  W.  H,,  der  am  21.  April  d.  J.  auf  die  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Przihram  aufgenommen  worden  war.  Daselbst  hatte  der  Kranke 
angegeben,  dass  er  2  Jahre  vorher  in  Folge  einer  Erkältung,  die  er 
sich  bei  einer  Eisenbahnfahrt  zugezogen,  das  Gehör  vollständig  ver- 
lor. Kurze  Zeit  später  hatte  sich  auch  eine  Lähmung  der  linken 
Gesichtshälfte  und  6  Wochen  nachher  eine  Entzündung  im  linken 
Auge  eingestellt^  die  bald  zu  einer  hochgradigen  Abnahme  des  Seh- 
vermögens im  linken  Auge  geführt  hatte.  Vor  4  Monaten  hatte  der 
Kranke  zu  husten  begonnen,  nach  und  nach  den  Appetit  verloren, 
war  immer  schwächer  geworden  und  hatte  sehr  an  Nachl- 
schweissen  gelitten.  Vor  6  Wochen  hatte  er  starkes  Stechen  auf  der 
Brust  und  im  Halse,  bekommen,  es  hatte  sich  Heiserkeit  eingestellt, 
die  seither  noch  immer  mehr  zugenommen.^  Am  meisten  war  der 
Kranke  durch  die  Trockenheit  im  Halse  und  den  mit  zähem  schleimig 
eitrigen  Auswurf  verbundenen  Husten  belästigt  worden.  In  seiner 
Familie  war  niemand  an  Tuberculose  gestorben.  Der  Kranke  war 
nie  inficirt  gewesen.  Seine  Kinder  lebten  und  waren  gesund. 

Bei  der  Untersuchung  bot  der  Kranke  die  Symptome  hoch- 
gradiger Lungentuberculose.  Im  Sputum  fanden  sich  mehrere  Gruppen 
von  Tuberkelbacillen.  Die  linke  Gesichtshälfte  erschien  in  Folge  der  Läh- 
mung des  linken  Gesichtsnerven  in  allen  seinen  Zweigen  verzerrt.  Der 
linke  imtere  Conjunctivalsack  war  &tark  injicirt  und  in  demselben 
reichliche  Absondening  eines  schleimig  eitrigen  Secrets.  Die  Honihaut 
war  getrübt,  die  Pupille  durch  die  Trübung  verdeckt.  Die  Unter- 
suchung der  Gehörorgane  ergab  linkerseits  eitrige  Mittelohrentzündung 
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beins  und  beiderseits  Affection  des  Labyrinths. 

Schon  nach  viertägigem  Spitalsaufenthalte  erlag  der  Kranke 
seinem  Lungenleiden.  Die  Section  wurde  am  26.  April  gemacht  und 
ergab  folgenden  Befund: 

Körper  mittelgross^  von  massig  kräftigem  Knochenbau.  Auf  der  Racken - 
Seite  zahlreiche  Todtenflecken,  Die  linke  Cornea  getrübt*  Die  linke  Conjcnc- 
tiva  geröthet.  Diu  weichen  Schädel  decken  btass.  Das  Schädeldach  von  nor- 
maler Configurrttionj  die  Sinus  der  harten  Hirnhäute  mit  dunklemi  flüsöigem 
Blute  gefüllt.  Dii^  Dnru  mator  cnteprcchend  der  linken  Felsenbeinpjrumido 
blaugrüulJeh  verfirbt.  Die  welchen  iJimhaute  an  der  Convcxität  elwji.H  vor- 
dickiy  ziemlich  blutreich*  Die  Substuuz  des  Gehirus  blass,  von  gewöhn  lieh  er 
Resistenz.  Die  Schleimhaut  dea  Pharynx  nnd  des  Oesophagus  blass,  die  des 
Larylin  blat«,  an  der  hinte^-en  Wand  sohl*  oedematös  und  in  der  Mitte  der* 
sclbou  mit  einem  erbsengro&seu  Ulcua  versehen.  Die  rechte  Lunge  und  xwar 
nameutlich  der  Uutcrlappeu  rtureh  Adhäsionen  mit  der  Pleura  parietalia 
verwüchsen,  die  Spitze  frei.  Die  bronehialen  Lymphdrüaen  t  heil  weise  verkaät. 
Die  liuke  Lunge  in  ihrer  gaii zeu  Ausdehnung  fest  verwachsen*  Die  rechte 
Lunge  oedematös,  hhuieitdi,  [in  mittleren  und  unteren  Lappen  von  zahlreichen 
kiUigeu  Knoten  dürehsetÄt,  in  der  Spitze  lufthaltig*  Die  linke  Lunge  entUaU 
in  allen  Theilen  küsig  zerfalhnde  Knoten  und  grossere  Cavertifn*  Im  iferz- 
beutel  line  geringe  Menge  klaren  Serums.  Der  Herzmuskel  schlaff,  blass, 
die  Klappen  zart,  in  der  Aorta  einzelne  endartori tische  Herde.  Die  Leber 
stark  verkleinert,  wenig  blutreich,  von  dichterer  Consis^itenz*  Die  Milz  etwas 
vergröääert^  pulparcich*  Die  Nieren  klein,  blass,  die  Kapsel  leiiht  abziehbar* 
Das  Urogenital  System  eUnc  püthologische  Veränderungen.  Die  Muco,-!»  des 
Magens  verdickt,  wenig  injicirt*  Im  untersten  Ileuiu  viele  kleine,  im  Colon 
inicendeuö  und  transversum  zahlreiche  grÜBserc  lingfürmige  tubcrculöse  Gc- 
öchwüre*  Die  Mesenteä  ialdrüsen  stark  vergrössert,  partiell  verkäst*  Das  Pan- 
creas  dunkel  gefärbt,  sturk  biuthaltig,  am  Kopftheil  hämoiThagisch  intiltrirt> 
Im  li'iken  äusseren  GehÖrgang  steckt  ein  Jodoformbaaschchen,  das  in  seinen 
tieferen   Partien  mit  Eiter  durchtränkt  ist. 

Pathologiaeh-  anatomiachc  Diagnose:  Ttdm^adosh  pvlrnonum 
chronica  j^raccipfm  ftlulsff^a  cum  pktldsl  imlmönin  sitüstri.  Ulce rn  hther- 
cfdosa  inteatiul  et  lari/fi*jtii*  Tiiberculoah  chrontca  ylandnlantm  l^ftn- 
'phniicm*\im.  Hepiititis  intarstitittUs  gradtt^i  levioris. 

Von  diesem  Fall  bekam  ich  ausser  beiden  Schläfebeinen  auch 
das  Cavum  pharyngo-nasale  und  die  Nase  zur  Untersuchung,  Die 
ScJileimhaut  der  Nase  zeigte  keine  pathologisehen  Verändertingen, 
die  des  Nasenrachenraumes  war  hochgradig  geech  wollen  nnd  dunkel* 
roth,  am  Rachendach  stellenweise  tiefere  Buchten  in  derselbeuj  ans 
denen  sich  ein  graubrauner  Schleim,  der  die  ganze  Schleimhaut 
bedeckte^  nur  schwer  entfernen  Hess.  Ebensolcher  Schleim,  in  dem 
einzelne  graue  Pfropfe  sich  befanden,  erfüllte  auch  die  beiden 
Tubenostien.  Am  Rachendach  n*  z,  in  der  Gegend  des  oberen 
Randes  der   rechten  Choane   ein  1  cm.    langes   und  0*3  cra.    breites 


und  unregelmassigem,  stellenweise  grau  gesprengelten  ixrunde,  das 
sich  noch  2  mm.  weit  über  den  Rand  der  Choane  in  die  rechte 
Nase  hineinzog. 

Das  rechte  Gehörorgan  zeigte  ausser  der  schon  eingangs  er- 
wähnten bei  tuberculösen  Leichen  häufigen  Injcction  der  grösseren 
Gefasse  und  einer  iMemSran,  die  segelförmig  über  das  Promontorium 
zur  vorderen  Wand  der  Paukenhöhle  ausgespannt  war,  makroskopisch 
keine  pathologischen  Veränderungen,  eine  histologische  Untersuchung 
dieses  Schläfebeins  wurde  weiter  nicht  vorgenommen. 

Im  linken  Schläfebeiii  fanden  sich  die  Wände  des  äusseren 
Gehörgangs  belegt  mit  übelriechendem  Eiter,  das  Trommelfell  felilte 
vollständig  und  an  der  gegenüberliegenden  inneren  Paukenhöhlen - 
wand  lagen  eingedickte  gelbgrüno  Eitermassen.  Die  Dura  mater 
war  über  dem  Tegraen  tympani  graugrün  verfärbt  und  nach  dem 
Abziehen  zeigte  sich  ihre  äussere  Fläche  über  dem  Mittelohr  in  der 
Ausdehnui  g  eines  Kreuzerstückes  mit  schmutzig  grauen,  stellenweise 
mehr  schwarzen  Massen  bedeckt,  unter  denen  einzelne,  etwa  steck- 
nadelkopfgrosse graue  Herde  deutlich  hervortraten.  Beiläufig  in  der 
Mitte  dieser  Massen  haftete  an  der  Dura  mater  ein  kleiner  zackiger 
Knochensequestcr  und  nach  vorne  von  ihm  zeigte  sich  auf  der  Dura 
mater  eine  rothe  Granulationsfläche,  deren  Centrum  gelb  verfärbt 
und  exulcerirt  war.  In  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  der 
Dura  mater  fehlte  das  Dach  der  Paukenhöhle  und  der  Warzen- 
zellen und  sah  man  in  eine  grosse  theils  mit  graubraunem  Eiter, 
theils  mit  kleinen  vollständig  von  Weichtheilen  entblössten  Knoihen- 
sequestcrn  erfüllte  Höhle,  in  deren  Umgebung  der  Knochen  noch 
auf  0*8  cm.  Distanz  schniutzig  braunroth  verfärbt  und  zackig  imd 
zerfressen  war.  In  dem  Eiter  fanden  sich  Tuberkelbacillen  in  massiger 
Menge.  Beim  Abtrennen  des  Schuppentheils  vom  Felsentheil  zerfiel 
der  grösäte  Theil  der  knöchernen  Tuba  in  kleine,  zackige,  von 
Schleimhaut  entblösste  Knochen  Sequester.  Die  innere  Wand  der 
Paukenhöhle  war  vollständig  von  Weichtheilen  entblösst,  der  Knochen 
rauh,  zerfressen,  so  dass  seine  Oberfläche  ganz  wie  mit  kleinen 
spitzen  Knochenzacken  besetzt  erachien.  Der  Steigbügel,  dessen 
Schleimhautüberzug  gleichfalls  fehlte,  lag  mit  seinem  Köpfchen  nach 
unten  gesenkt  noch  im  ovalen  Fenster.  Von  den  übrigen  Gehör- 
knöchelchen, sowie  vom  Trommelfell  war  keine  Spur  mehr  zu  sehen. 
Im  Warzenfortsatz  war  der  Knochen  ganz  von  demselben  Aussehen 
wie  in  der  Paukenhöhle. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  fand  sich  in  der  knorpe- 
ligen   Tuba  Eustachii   des  Epithel   erhalten,    die   Schleimhaut  etwas 


Infiltration,  die  etwas  stärker  in  der  oberflächlichen,  etwas  schwächer 
in  der  tieferen  Schicht  der  Schleimhaut,  im  allgemeinen  ziemlich 
gleichmässig  verbreitet  war.  Nur  an  einzelnen  umschriebenen  Stellen 
nahm  dieselbe  ein  etwas  dichteres  Qefüge  an,  aber  da  sich  an  diesen 
Stellen  weder  die  gewöhnlich  in  den  Tuberkeln  vorkommenden 
grösseren  Zellen,  noch  Tuberkelbacillen  fanden,  fehlte  für  die  Diag- 
nose einer  tuberculösen  Erkrankung  jeder  Anhaltspunkt.  Für  Tuber- 
culose  charakteristisch  wurden  die  Veränderungen  erst  in  dem  an 
die  Paukenhöhle  grenzenden  Theil  der  knöchernen  Tuba  Eustachii. 
(Der  grösste  Theil  der  knöchernen  Tuba  war,  wie  schon  erwähnt, 
cariös  und  beim  Absägen  des  Schuppentheils  verloren  gegangen.) 
Das  Epithel  war  hier  auf  der  Schleimhaut  nur  an  wenig  Stellen 
noch  erhalten,  die  entzündliche  Infiltration  war  viel  dichter  als  im 
knorpeligen  Theil  und  fanden  sich  hier  auch  zahlreiche  kleine  miliare 
Tuberkel,  mit  epitheloiden  und  vereinzelt  auch  mit  undeutlichen  Riesen- 
zellen. In  den  Tuberkeln  lagen  auch  in  ziemlich  grosser  Anzahl 
Tuberkelbacillen.  Am  Knochen  fand  sich  lacunäre  Resorption  mit  thcils 
mehrkernigen  Osteoklasten,  theils  nur  einkernigen  Zellen,  stellenweise 
auch  ausgesprochener  Caries.  Die  Markräume  und  zelligen  Räume 
in  der  Nähe  der  knöchernen  Tuba  waren  grösstentheils  frei  von  patho- 
logischen Veränderungen,  nur  in  den  an  die  Tuba  grenzenden  zeL 
ligen  Räumen  war  stellenweise  noch  eine  stärkere  Infiltration  der 
Schleimhautauskleidung  zu  constatiren. 

Vom  Trommelfell  fanden  sich  nur  an  einem  einzigen  Präparate 
noch  Spuren  von  Fasern  der  Membrana  propria  und  ausserdem  noch 
Reste  vom  Annulus  fibrosus.  Die  Auskleidung  des  äusseren  Gehör- 
gangs zeigte  sich  massig  infiltrirt,  die  Epidermis  mit  dem  Papillar- 
körper  stellenweise  von  der  Cutis  abgehoben.  Die  knöchernen  Wände 
des  äusseren  Gehörgangs  waren  normal  und  erst  in  den  tieferen 
Schichten  des  Knochens  gegen  den  Warzenfortsatz  zu  begannen  die 
pathologischen  Veränderungen.  An  der  inneren  Seite  des  Annulus 
fibrosus,  also  in  der  Paukenhöhle  fand  sich  nur  spärliches  Granu- 
lationsgewebe  auf  dem  lacunär  arrodirten  Knochen,  das  sich  auch 
in  die  erweiterten  Ilaversischen  Canäle  hinein  fortsetzte. 

In  hohem  Grade  war  das  innere  Ohr  an  der  Erkrankung  be- 
theiligt. Wie  schon  oben  erwähnt,  war  der  Knochen  an  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  vollständig  cariös  und  von  Weichtheilen  entblösst 
und  an  der  ganzen  inneren  Wand  nichts  mehr  zu  erkennen,  als  nur 
nekrotische  Knochenzacken.  Diese  Knochenpartien  nun  waren  bei 
der  Entkalkung  verloren  gegangen  und  auch  vom  Steigbügel,  der  nur 
lose   im   ovalen  Fenster   lag,   fand    sich    nichts  mehr  vor.    Von   der 


Vorliof  die  ganze  äussere  Wand  vollständig.  Die  erhaltene  untere 
Schneckenwindung  war  im  Innern  vollständig  ausgefüllt  theils  mit 
einem  dichten  faserigen,  theils  mit  Granulationsgewebe,  in  dem  zahl- 
reiche kleine  und  stellenweise  auch  grössere  miliare  Tuberkel  mit 
zahlreichen  Bacillen,  meist  schon  in  weit  vorgeschrittener  Verkäsung 
begriflFen,  vereinzelt  auch  mit  Riesenzellen  sich  fanden  (Fig.  6). 

Vom  normalen  Inhalt  der  Schneckenkapsel  waren  nur  die 
Lamina  spiralis  und  in  einzelnen  Präparaten  auch  die  Crista  spi- 
ralis,  die  Membrana  basilaris,  das  Ligamentum  spirale  und  Andeu- 
tungen von  der  Membrana  tectoria  zu  erkennen.  Von  der  Schnecke 
aus  gieng  die  Erkrankung  weiter  durch  den  Modiolus  und  den  Ramus 
Cochleae  auf  den  Nervus  acusticus,  der  sich  gleichfalls  hochgradig 
entzündlich  infiltrirt  zeigte  und  in  dessen  an  die  Schnecke  grenzendem 
Theil  ausserdem  grosse  verkäste  Tuberkel  neben  kleineren  käsigen 
Herden  sich  fanden  (Fig.  7).  Am  Rande  des  Nervus  acusticus  lagen 
mehrere  Corpora  amylacea.  Im  Vorhof  war  von  dem  Inhalt  desselben 
nichts  mehr  vorhanden ;  an  der  Wand  desselben  fand  sich  ein  stark  in- 
filtrirtesGewebc,  in  welchem  grössere  verkäste  miliare  Tuberkel,  ein- 
zelne auch  mit  Riesenzellen  leicht  zu  erkennen  waren.  Von  den  Maculae 
acnsticae  war  nichts  mehr  zu  sehen,  nur  eine  Crista  acustica  fand  ich 
noch,  deren  Oberfläche  bereits  vollständig  mit  verkästen  Tuberkeln  be- 
setzt war,  während  der  in  dieselbe  eintretende  Nerv  bloss  kleinzellig  in- 
filtrirt war. 

Von  den  Bogengängen  fanden  sich  noch  einzelne  Durchschnitte, 
doch  Hess  sich  von  dem  häutigen  Theil  derselben  wenig  mehr  er- 
kennen. Das  Periost  war  sehr  stark  verdickt  und  Infiltrirt  und  die 
Bogengänge  erfiillt  mit  einem  dichten  Fasernetz  mit  zahlreichen 
Zellen,  zwischen  denen  sich  auch  grössere  Gebilde  in  ziemlich 
grosser  Anzahl  fanden,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  schon 
erwähnten  Amyloidkörpern  hatten.  Tuberkel  fand  ich  keine.  Vom 
Nervus  facialis  fand  ich  unter  meinen  Präparaten  nur  Schnitte  durch 
das  Ganglion  geniculi  und  durch  den  zum  GrifFelwarzenloch  abstei- 
genden Theil  des  Nerven.  Der  ganze  in  die  Paukenhöhle  verlaufende 
Theil  des  Nerven  war  zerstört.  In  dem  Ganglion  geniculi  fand  sicli 
eine  starke  entzündliche  Infiltration  zwischen  den  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen,  auch  einzelne  Corpora  amylacea  lagen  in  der  Nerven- 
scheide. Im  absteigenden  Theil  zeigte  der  Nerv  nicht  bloss  entzünd- 
liche Infiltration,  in  der  zwischen  den  Nervenfasern  auch  zahlreiche 
Tuberkelbacillen  lagen,  sondern  auch  mehrere  miliare  verkäste 
Tiiberkelknötchen  mit  Bacillen  in  grösseren  Haufen  (Fig.  8).  In  der 
Pmi kenhohle  sowohl,  wie  im  Warzenfortsatz  Hess  sich  der  Knoclien 
an  der  Obertiäche  überall  weniger  förben  als  in  den  tieferen  g^^aunden 


entweder  nur  mit  wenigen  Eiterzellen  oder  mit  einem  spärliche 
Granulationsgewebe  bedeckt,  in  dem  miliare  Tuberkel  mit  Bacille 
sich  fanden.  An  vielen  Stellen  waren  die  Haversischen  Canäle  ei 
weitert  und  das  Gewebe  in  denselben  stark  geschwollen  und  infiltrii 
Deutlich  liess  sich  an  einigen  Stellen  der  Uebergang  der  Tuberculo  ä 
von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  zu  verfolgen.  So  zog  sich  z.  '.] 
an  einem  Präparate  die  Tuberculose  durch  einen  Haversischen  Kam 
in  einen  Markraum,  dessen  äussere  Hälfte  schon  mehrere  milia' 
Tuberkel  mit  Bacillen  erkennen  liess ,  während  in  seiner  inner  ; 
Hälfte  noch  normale  Verhältnisse  herrschten. 

Nach  der  histologischen  Untersuchung  lautete  also  die  Diagnc 
in   diesem   Falle   auf   Tuberculose    des  mittleren    und    inneren    Oh 
mit  Caries   des   Schläfebeins j    Tuberctdose   des   Nervus   acusticns   u 
facialis.  Nach  der  Anamnese  dauerte  die  Taubheit  und  die  Lähmu 
des  linken  Gesichtsnerven  schon  2  Jahre  und  es  fragt  sich  nun, 
auch  die  Tuberculose  des  Gehörorganes  schon  so  lange  dauerte, 
dem    histologischen    Befund   fanden   wir   nichts,    was  gegen  eine 
lange   Dauer    der    Tuberculose    des    Schläfebeins    spricht,   hinge; 
vieles,  was  dafür  spricht,  und   wenn  wir  uns  erinnern,    welch'  la 
samen  Verlauf  oft  tuberculose  Processe  in  anderen  Knochen  nehm 
so  glaube  ich,    können  wir   obige  Frage   ruhig    mit  ja  beantwort 
In    welchem  Verhältnis   hier    die  Tuberculose  des   Gehörorgans 
Lungentuberculose  stand,  darauf  werde  ich  später  noch  zurückkomn 
Corpora  amylacea   kommen   häufig   in  den  pathologisch  verändei 
Partien  des  Nervensystems  vor  und    dürften  die  Amyloidkörner, 
sich  in  unserem  Fall  in  dem  N.  acusticus  und  facialis  fanden,  in 
Erkrankung  dieser  Nerven  ihre  Ursache  haben.  Auch  wurde  ihr  ^ 
kommen  im  inneren  Ohr  schon  mehrmals  beobachtet  und  beschrie' 


Wenn  wir  nun  das  Ergebniss  dieser  Untersuchungen  zusami 
fassen,   so  haben  wir  in  sämratlichen  beschriebenen  5  Fällen  Mi 
tuberkel   im    Mittelohr   und   im   letzten   Fall    auch    im   inneren 
nachgewiesen,  bei  4  von  diesen  Fällen  fanden  sich  Tuberkelbac 
im    eitrigen   Secret   des  Mittelohrs    (nur   im   Fall    2   nicht)    und 
4  Fällen  (nur  im  Fall  3  nicht)  wurden  die  Tubei  kelbacillen  auc 
erkrankten  Gewebe   selbst   in   grösserer  Menge   constatirt.  Bei 
Fällen  konnten   wir   ferner   nachweisen,   dass   die   Tuberculose 
der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  sich  verbreitete,  dass  die  Erkran^ 
überall   an    der    Schleimhautoberfläche    am    hochgradigsten   unc^ 
weitesten  vorgeschritten  war   und    sich  von  da  erst  die  Tuberk 


zogen.  JJer  üLnocneii;  aer  m  den  ersten  ö  fällen  ausser  einer  lacu- 
nären  Resorption  an  seiner  Oberfläche  nahezu  unbetheiligt  am  Pro- 
cesse  war;  zeigte  erst  im  Fall  4  und  5  eine  tiefere  Erkrankung;  doch 
widersprachen  auch  diese  Fälle  weder  in  ihrem  makro-  noch  mikro- 
skopischen Befund  unserer  Annahme,  dass  der  Process  in  der  Schleim- 
haut entstanden  und  von  da  erst  auf  den  Knochen  übergegangen  war. 

Die  Fälle  1  und  3  boten  in  ihrem  makroskopischen  Verhalten 
ganz  dieselben  Veränderungen,  wie  sie  Schwartze  *)  von  der  käsigen 
Entzündung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  beschreibt,  die  sich  im 
Anschluss  an  die  von  ihm  beobachteten  Tuberkel  des  Trommelfells 
entwickelt;  so  dass  diese  käsige  Entzündung  wahrscheinlich  auch 
als  Tuberculose  aufzufassen  sein  dürfte. 

Zum  Schlüsse  bliebe  noch  zu  erörtern;  auf  welchem  Wege  die 
Infectionskeime  in  die  Paukenhöhlenschleimhaut  gelangten.  Ich  habe 
schon  in  der  vorläufigen  Mittheilung  anlässlich  der  Besprechung  des 
1.  Falles  auf  2  Wege,  die  da  möglich  waren;  hingewiesen,  den  einen 
durch  die  Tuba  Eustachii  und  den  zweiten  durch  die  Blutbahn  und 
möchte  heute  noch  auf  einen  dritten  aufmerksam  machen  u.  zw.  für 
manche  Fälle  mit  Perforation  des  Trommelfells,  den  äusseren  Gehörgang. 
Es  wäre  nicht  unmöglich,  dass  die  Tuberkelbacillen  aus  der  Zimmer- 
luft von  dicht  mit  Tuberculosen  belegten  Krankensälen,  in  der  sie  ja 
schon  nachgewiesen  wurden,  einmal  auch  durch  ein  perforirtes  Trom- 
melfell ins  Mittelohr  gelangen  könnten.  Allerdings  müssten  auch  im  Ohr 
die  Bedingungen  zur  Aufnahme  und  zur  Vermehrung  derselben  vor- 
handen sein.  Für  unsere  Fälle  2  und  4,  die  an  alten  Trommelfell- 
perforationen litten,  fehlt  uns  für  die  Annahme  einer  Infection  durch 
den  äusseren  Gehörgang  jeder  Anhaltspunkt,  da  dieselben  sich  nur 
kurze  Zeit  vor  ihrem  Tode  im  Spital  aufhielten  und  zur  Zeit  ihrer 
Aufnahme  schon  die  Tuberculose  des  Gehörorgans  vorhanden  war. 
Die  2.  Art  der  Infection,  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  ist,  wie 
schon  in  der  Mittheilung  erwähnt,  deshalb  nicht  wahrscheinlich,  weil 
sowohl  bei  den  universellen  miliaren  als  auch  den  subacuten  granu- 
lären Tuberculosen  die  Schleimhäute  regelmässig  von  Tuberkel- 
granulationen frei  bleiben,  in  unseren  ersten  4  Fällen  es  sich  fast 
nur  um  Erkrankung  der  Schleimhaut  oder  wie  in  dem  5.  Falle  nur 
um  eine  erst  von  der  Schleimhaut  auf  den  Knochen  übergegangene 
Tuberculose,  wie  wir  wohl  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
dürfen,  handelte.  Immerhin  aber  muss  die  Möglichkeif,  dass  es  auch 
auf  diesem  Wege  zu  einer  Erkrankung  des  Ohres  an  Tuberculose 
kommen  könne,  offen  bleiben.    Der  nächstliegende  und  darum  auch 

1)  SehtoarUe,  Die  chirargisohen  Krankheiten  des  Ohres.  S.  225. 


wahrscheinlichste  Weg  filr  die  Infection  ist  endlich  die  Tuba  Eustachii. 
Durcli  die  Eustachisehe  Röhre  gelangen;  wie  man  sich  täglich  durch 
die  Erfuhrung  am  Kranken  überzeugen  kann^  die  Entzündungserreger 
für  fast  alle  Entzündungen  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  ins  Ohr 
und  es  würde  daher  durchaus  nichts  Ungewöhnliches  sein,  wenn  auch 
die  Tuberkelbacillen  auf  diesem  Wege  ins  Mittelolir  gelangen  würden. 
Es  könnte  dies  nun  in  zweifacher  Weise  geschehen.  Einmal  durch 
das  directe  Uebergreifen  des  tuberculösen  Processes  vom  Cavum 
pharyngo-nasale  auf  die  Tuba  und  durch  diese  auf  die  Paukenhöhle. 
Leider  bin  ich  nur  für  die  Fälle  1,  2  und  5  in  der  Lage  diesen 
Vorgang  nach  dem  Befunde  direct  ausschliessen  zu  können,  da  vom 
Fall  3  die  Tuba  makroskopisch  zwar  keine  Tuberculose  zeigte, 
histologisch  aber  nicht  untersucht  wurde  und  von  Fall  4  ein  zu 
kleines  Stück  der  Tuba  zur  Unlersuchung  vorlag.  Es  bliebe  also 
für  die  Fälle  1,  2  und  5  mit  Sicherheit,  für  die  Fälle  3  und  4  mit 
Wahrscheinlichkeit  nur  der  letzte  Weg  der  Infection  übrig,  der  nämlich, 
dass  die  Tuberkelbacillen  an  kleinen  Sputa-Partikelchen  haftend 
beim  Husten  durch  die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  wurden. 
Gerade  bei  Tuberculösen  wird  diese  Art  der  Infection,  die  auch 
Bezold  *)  für  die  Paukenhöhlen-Entzündungen  überhaupt  als  die 
häufigste  annimmt,  ungemein  erleichtert  durch  die  bekannte,  unge- 
wöhnlich leichte  Permeabilität  der  Tuba  Eustachii.  Wodurch  dieseleichte 
Permeabilität  der  Tuba  bei  Tuberculosen  zu  Stande  kommt,  ob  durch 
Herabsetzung  des  allgemeinen  Eräftezustandes,  speciell  der  Muskel- 
energie, wie  dies  Hartmann^)  bei  einem  Phthisiker,  bei  dem  er  Respi- 
rationsbewogungen  des  Trommelfells  beobachtete,  annahm,  oder  ob  durch 
eine  andere  Ursache,  ist  nicht  erwiesen.  In  Folge  dieser  leichten  Permea- 
bilität der  Tuba  kann  die  Luft  bei  jedem  Hustenstossder  Phthisiker  leicht 
in  die  Paukenhöhle  eindringen  und  können  so  auch  Partikelchen  der 
Sputa  mit  daran  haftenden  Tuberkelbacillen  leicht  ins  Mittelohr  ge- 
schleudert werden.  Die  Tuba  Eustachii  kann  dabei  vollständig  von 
der  Tuberculose  frei  bleiben,  da  die  vor  dem  Isthmus  etwa  liegen- 
bleibenden Bacillen  leicht  wieder  durch  die  Flimmerbewegung  de« 
normalen  Tubenepithels  in  den  Rachen  herab  befördert  werden, 
während  die  über  den  Isthmus  hinaus  in  die  Paukenhöhle  geschleu- 
derten Bacillen  ruhig  und  ungestört  sich  entwickeln  und  vermehren 
können.  In  allen  oben  beschriebenen  Fällen  war  die  Paukenhöhle 
der  hauptsächlichste  Sitz  der  Erkrankung  und  die  knöcherne  Tuba 
zeigte  bei  allen,  in  denen  sie  untersucht  wurde,  die  hocligradigsten 
Erscheinungen  am  tympanalen  Ostium  und  geringere  bis  gegen  den 

1)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  XXI.  Bd.  S.  246. 

2)  ZeiUchrlft  für  Ohrenheilkunde.  XIII.  Bd.  S.  67. 


in  ball  z  und  ö  war  wohl  triachen  Datums  und  vielleicht  bedingt 
durch  die  l^eizung  von  Seiten  des  aus  der  Paukenhöhle  durch  die  Tuba 
abfliessenden  Eiters.  Die  letzterwähnte  Art  der  Infection  würde  vor- 
aussetzen, dass  das  Lungenleiden  bereits  vorhanden  sein  müsste, 
ehe  das  Olirenleiden  entstehen  kann.  Prüfen  wir  in  dieser  Beziehung 
unsere  Fälle,  so  finden  sich  bei  den  ersten  4  die  Zeichen  chronischer 
Lungentuberculose,  während  die  Veränderungen  im  Ohr  von  kürzerer 
Daner  waren,  nur  im  Fall  5  könnten  in  Bezug  auf  die  Priorität  der 
Erkrankung  der  Lunge  Zweifel  entstehen,  da  der  Kranke  selbst  die 
Entstehung  seines  Ohrenleidens  auf  2  Jahre,  die  seines  Lungenleidens 
aber  nur  auf  4  Monate  zurückdatirte.  Ich  glaube  aber,  wir  dürfen 
mit  Recht  in  die  letztere  Angabe  des  Kranken  Zweifel  setzen,  da 
dieselbe  sich  wahrscheinlich  nur  auf  die  Verschlimmerung  seines 
Lnngenleidens  bezieht,  das  gewiss  schon  länger  gedauert  hatte  und 
weil  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese,  da  der  Kranke  taub  und 
naoL'ibund  war,  schwerlich  genauere  Fragen  darüber  an  den  Kranken 
gestellt  werden  konnten.  An  eine  primäre  Tuberkulose  des  Gehör- 
organs in  diesem  Falle  möchte  ich  deshalb  nicht  denken,  abgesehen 
auch  davon,  dass  es  nicht  fest  steht;  dass  die  Tuberkulose  im  linken 
Ohr  schon  zwei  Jahre  dauerte  und  dass  die  seit  2  Jahren  bestehende 
Taubheit  wirklich  eine  Folge  der  tuberkulösen  Erkrankung  war. 
Der  Kranke  war  auch  auf  dem  rechten  Ohr^  in  dem  keine  Zeichen 
einer  tuberculösen  Erkrankung  sichtbar  waren,  taub,  dürfte  also 
früher  noch  ein  anderes  Ohrenleiden  gehabt  haben,  das  die  Taubheit 
dieses  Ohres  und  vielleicht  auch  des  linken  Ohres  bedingte.  Bezüglich 
des  linken  Ohres  würden  dafür  auch  die  schon  erwähnten  Verände- 
rungen in  den  Bogengängen  sprechen.  Nicht  unerwähnt  kann  ich 
lassen,  dass  bei  allen  5  Leichen  sich  auch  chronische  Tuberculose  der 
Schleimhaut  der  Darms,  die  ja,  wie  wir  wissen,  auf  ähnliche  Weise, 
nämlich  durch  Verschlucken  der  Sputa  entsteht,  vorhanden  war. 

Ich  sehe  vollkommen  ein,  dass  manches  in  dieser  Arbeit  noch 
lückenhaft  ist  und  dass  auch  die  Zahl  der  Beobachtungen  noch  viel 
zu  klein  ist,  um  daraus  allgemein  giltige  Schlüsse  ziehen  zu  können, 
hoffe  aber,  dass  durch  die  Arbeiten  anderer  und  vielleicht  auch  durch 
weitere  Beiträge  von  meiner  Seite  bald  diejenige  Klarheit  in  die 
Ansichten  über  die  Tuberculose  des  Gehörorgans  kommen  werde, 
wie  sie  in  denen  über  die  Tuberculose  anderer  Organe  herrscht. 

Herrn  Prof.  Chlari,  der  mir  das  Material  zu  diesen  Unter- 
suchungen überliess  und  der  auch  die  Befunde  controlirte,  sowie  den 
Herren  Professoren,  die  mir  die  Krankengeschichten  für  diese  Arbeitzur 
Verfügung  titcilttm,  äai^i^  ich  zum  fclcliliiss  meinen  vcrbiiidlifiiÄsteu  Dank, 

Den  30.  Juni  1885, 


Erklärung  der  Abbildungeu  auf  Tafel  20. 


FIG  1.  Miliarer  Herd  mit  beginnender  Verkfisung  von  der  unteren  Panken- 
höhlenwand  vom  Fall  1,  Beichert  Obj.  4. 

FIG.  la.  Peripherer  TL  eil  dieses  Herdes  mit  starker  Vergrössening.  Reichert 
Oelimmersion  7,5, 

FIO.  2.  Tuberculöse  Infiltration  der  Schleimhaut  urd  geringe  solche  der 
Cutisschichte  des  Trommelfells  vom  Fall  1.  a)  Epidermis,  b)  Cutisschichte  des 
Trommelfells,  c)  Annulus  fibrosus,  d)  Radiftrfaserscbichte,  e)  Circulärfaserschichte 
f)  Schleimhautschichte,  ff)  käsiges  Exsudat  auf  letzterer,  h)  knotenartiges  Infiltrat 
in  der  Schleimhautschichte.  Reichert  Obj.  4. 

FIG.  2  a,  Eine  schmale  Zone  des  früheren  PrapArates  bei  starker  Vergrösse- 
rong.  Reichert  Oelimmersion  Vis*  ^^i  ^  reichliche  Tuberkelbacillen  in  dem  knoten- 
artigen  Infiltrat  der  Schleimhautschichte,  bei  b  spärliche  solche  in  den  Infiltrations- 
zellen der  Cutisschichte. 

FIG.  3.  Reticulirter  Tuberkel  mit  Riesenzelle  von  der  Schleimhaut  der  inneren 
Paukenhölilenwand  vom  Fall  2.  Reichert  Obj.  7. 

FIG.  4.  Von  den  käsig  infiltrirten  oberen  Schichten  der  Schleimhaut  ziehen 
miliare  Tuberkel  (a)  in  die  Tiefe  gegen  den  Knoclen  (6)  zu.  Aus  der  Schleimhaut 
des  Warzenfortsatzf  s  vom  Fallo  2.  Reichert  Obj.  4. 

FIG.  6.  lüliarer  Tuberkel  mit  Riesenzelle  von  der  Schleimhaut  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  vom  Fall  4.  Reichert  Obj.  7. 

FIG.  6.  Miliarer  Tuberkel  mit  Riesenzelle  ans  der  Scala  vestibuli  der  untersten 
Schneckenwindung  vom  Fall  5.  Reichert  Obj.  4. 

FIG.  7.  Tuberculöse  Infiltration  des  N.  acusticus  hie  und  da  mit  käsigem 
Zerfall  vom  Fall  6.  Reichert  Obj.  4. 

FIG.  8.  Miliarer  Tuberkel  des  N.  facialis  mit  Yerkäsung  vom  Fall  5. 
Reichert  Obj.  4. 
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ZUR  KENNTNISS  DER  GESCHWULSTBILDUNGEN  IN  DER 

MILZ. 

Aus   Prof.  Chiari's    pathoL-anatom.  Institute    an    der  deutschen  Universität 

in    Prag. 

Von 

Dr.    FRANZ    FINK. 
(Hierzu  Tafe)   21.) 

Milzgeschwülste  sind;  wie  das  Studium  der  Literatur  lehrte 
überhaupt  selten.  Selten  sind  schon  die  secundären  Neoplasmen  in 
der  Milz,  wie  wohl  die  Bedingungen  für  Metastasen  in  diesem  Organe 
wohl  so  ziemlich  dieselben  sein  dürften,  wie  an  anderen  Orten  des 
Oiyanismus.  Ungemein  selten  sind  aber  die  primären  Qeschwulst- 
bildungen  in  der  Milz,  so  dass  sie  eigentlich  immer  als  Raritäten 
betrachtet  werden  müssen.  Die  grosse  Seltenheit  der  primären  Milz- 
geschwülste wird  am  besten  dargethan  durch  eine  kurze  Zusammen- 
stellung der  bis  jetzt  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von  pri- 
mären Neoplasmen  der  Milz. 

Ich  beginne  mit  den  Geschwülsten  der  Bindegewebsreihe  und 
zwar  mit  dem  Fibrom,  Den  ersten  Fall  der  genannten  Geschwulst- 
bildung  findet  man  bei  Willigk  *)  verzeichnet,  der  das  Vorkommen 
eines  Fibroids  in  der  Milz  mit  folgenden  Worten  erwähnt.  Der 
etwa  wallnussgrosse  theilweise  verkalkte  Knoten  lagerte  mitten  im 
Milzparenchym  mit  dessen  Trabekeln  locker  zusammenhängend.  Sein 
Gewebe  bestand  aus  dichten  tlieils  concentrisch,  theils  unregelmässig 
angeordneten  Bindegewebsbündeln ,  zwischen  welchen  man  nach 
Zusatz  von  Essigsäure  zahlreiche,  durch  ihre  Fortsätze  zusammen- 
hängende sternförmige  Bindegewebskörperchen  und  feine  elastische 
Fasern  wahrnahm.  Eine  besondere  Hülle  Hess  sich  nur  stellenweise 


1)    Willigk:  Prager  Vierteljahrschrift,  8,  pag.  36,  1866. 


deutlich  nachweisen,  da  sie  namentlich  im  Bereiche  der  verkalkten 
Partien  untergegangen  war.  —  Im  Lehrbuche  von  Rokitansky  ^)  ist 
im  allgemeinen  hingewiesen  auf  das  Vorkommen  von  fibrösen  Tu- 
moren in  der  Milz  in  Form  rundlicher,  höckeriger  Massen  oder  in 
Form  traubiger  Wucherungen  mit  körniger  Oberfläche  und  einem 
ähnlichen  Gefiige.  Einen  weiteren  speciellen  Fall  eines  Fibroms  ver- 
zeichnet Orih.^) 

Myxome  der  Milz  sind  keine  bekannt;  der  von  Prienac^)  be- 
schriebene Fall  von  einem  die  Milz  völlig  umhüllenden  „Myxome 
Hbrocartilagincuse  des  enveloppes  de  la  rate"  kann  streng  genommen 
nicht  hieher  gerechnet  werden,  da  es  sich  nicht  un\^  eine  Geschwulst- 
bildung  in  der  Milz  sondern  um  eine  das  Organ  umhüllende  Neu- 
bildung handelte. 

Desgleichen  fehlt  jegliche  Mittheilung  über  die  Beobachtung 
eines  Lipoihs,  Enckondroms  oder  Osteoni's  in  der  Milz. 

Blutfjefässgeschwiilste  (Hämangiome)  sind,  wenn  man  die  durch 
Erweiterung  präformirter  Gefässe  entstandenen  Varicen  in  der  Milz 
hiebei  ausschliesst,  gleichfalls  sehr  selten.  Ein  derartiges  Hämangioma 
der  Milz  beobachtete  Förster^*)  der  eine  Milz  mit  mehreren  hascl- 
nussgrossen  cavernösen  Geschwülsten  in  der  Würzburger  Sammlung 
aufbewahrte.  Sjnllmann  *)  berichtet  über  eine  Cyste  der  Milz,  welche 
11  cm.  im  Durchmesser  zeigte;  an  ihrer  inneren  Oberfläche  fanden 
sich  zahlreiche  kugelige,  durch  vorspringende  Leisten  getrennte  Aus- 
buchtungen, die  Innenfläche  war  mit  einer  dem  Gefässendothel 
gleichenden  Zellenlage  ausgekleidet.  Der  Inhalt  derselben  bestand 
aus  einem  gelblichen  cholestearinhaltigen  Brei,  der  zahlreiche 
Blutreste  enthielt.  Lcmghans^)  hatte  Gelegenheit  schon  am  Lebenden 
einen  in  der  Milzgegend  gelegenen  pulsirenden  Tumor  zu  beobachten. 
Die  Section  ergab  ein  grosses  cavernöses  Angiom  der  Milz.  Die 
Geschwulst  zeigte  ein  fibröses  Stroma,  dessen  Lücken  endotheliale 
Auskleidung  hatten,  während  der  Inhalt  aus  Blut  in  verschiedenen 
Stadien  der  Verfärbung  bestand.  Ueber  einen  ganz  ähnlichen  Fall 
berichtet  Birch-Hirschfeld, '')  Er  fand  in  der  Milz  eine  fast  kinds- 
kopfgrosse  Cyste,  welche  dem  Träger  bedeutende  Beschwerden  ver- 
ursacht hatte,    so   dass   von   B.  Cred6  die  Exstirpation    (mit  glück- 


1)  Bokitamky.  Lehrb.  d.  pathol.  Anatomie,  3,  pag.  302,  1861. 

2)  Orth:  Lehrb.  d.  speciell.  pathol.  Anatom.,  pag.  113,  1883. 

3)  Primae:  (cit.  b.  Ort?i)  Gaz.  des  hop.,  Nr.  93,  1870. 

4)  Förster:  Lehrb.  d.  pathol.  Anatom.,  ü.  3,  pag.  826,  1863. 

6)  Spillniann:  Arch.  de  pbys.  norm,  et  pathol.  (Htoat.  kystique),  pg.  419,  1876. 
G)  Langhans:   Virchow"^»  Archiv,  Bd.  76,  pag.  373,  1879. 

7)  Bireh-Hirschfeld'.  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  spec.  Th.  Bd.  IL  1,  p.  163,  1883. 


lichem  Erfolge)  ausgeführt  wurde.  Auch  hier  bot  die  Innenfläche 
mit  ihren  vielfachen  Ausbuchtungen  und  ihrer  glatten  endothelialen 
Innenfläche  ein  Verhalten,  welches  die  Entwicklung  der  Cyste  aus 
einer  cavernösen  Geschwulst  wahrscheinlich  machte. 

Lymphangiome,  die  bekanntlich  theils  als  Lymphangiektasie, 
theils  als  Lymphangioma  cavernosum  den  Typus  der  unmittelbar 
vorher  berührten  Biutgefässgeschwülste  nachahmen,  sind  in  der  Milz 
als  solche  Bis  jetzt  noch  nicht  beschrieben  worden.  Wohl  finden  sich 
bei  mehreren  Autoren  Beschreibungen  von  ,,Cy8ten  in  der  Milz^% 
von  denen  einzelne  nach  der  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen  und 
ihres  Inhaltes  zu  schliessen,  als  Lymphcysten  betrachtet  werden 
könnten.  Immerhin  ist  es  aber  auffallend,  dass  bei  keinem  der  zu 
erwähnenden  Fälle  die  directe  Beziehung  zu  den  Lymphgefässen 
hervorgehoben  wird,  während  wir  doch  an  anderen  Orten  dps  Kör- 
pers—  wie  an  den  Bauch  Wandungen,  in  der  Niere,  Leber,  im  Hoden, 
zwischen  den  Blättern  des  Messenteriums,  in  der  Axilla,  an  der 
unteren  Extremität,  am  Halse,  in  der  Conjunctiva,  am  Perineum, 
in  der  Zunge  —  das  Vorkommen  allerdings  zumeist  congenitaler 
Lymphangiome  constatirt  finden. 

Die  erste  Beobachtung  von  cystischen  Hohlräumen  in  der  Milz 
machte -4ndraZ;*)  er  spricht  von  kleinen  Bläschen  voll  einer  serösen 
Flüssigkeit,  welche  oft  in  grosser  Anzahl  bald  abgesondert,  bald 
zusammengehäuft  in  der  Milz  vorkommen  und  sich  am  besten  mit 
denjenigen  vergleichen  lassen,  mit  welchen  die  Wandungen  des 
Mutterhalses  zuweilen  besetzt  sind. 

Auch  Bednai'*^)  machte  auf  eine  Cystenbildung  in  der  Milz 
aufmerksam ;  es  ist  dies  ein  Fall  von  einer  einzigen  hanfkorngrossen 
Cyste,  welche  bei  einem  7  Tage  alten  Knaben,  der  mit  angeborenem 
Pemphigus  behaftet  war^  vorgefunden  wurde.  Im  Lehrbuche  der 
Kinderkrankheiten  weist  Bednar^)  im  Allgemeinen  darauf  hin,  dass 
man  bisweilen  in  der  Milz  der  mit  angeborenem  Pemphigus  be- 
hafteten Kinder  hanfkomgrosse  und  grössere  mit  Serum  gefüllte 
Blasen  findet.  Ein  Präparat  von  einer  runden  haselnussgrossen 
serösen  Cyste  der  Milz,  die  durch  eine  sehr  dicke  fibröse  scheinbar 
knorpelige  Wand  ausgezeichnet  ist,  findet  sich  in  der  Würzburger 
Sammlung  und  ist  dasselbe  in  Försters  Lehrbuche*)  registrirt.  Von 
den  französischen  Autoren  beschreibt  Magdelain^)  eine  einfächerige 

1)  Andral:   Grundr.  d.  pathol.  Anatom.  II.  Theil,  pag.  267,  1832. 

2)  Bednar:  Krankh.  ü.  Neugebor.  Bd   3,  pag.  143,  1850. 

3)  Bednar:  Lebrb.  d.  Rinderkrankh.,  p.  124,  1856. 

4)  Förster:  Leiirb.  d.  patiiol.  Anatom.  U.  3,  p.  825,  1863. 

5)  Magdelain  in  l'^an:  Ovariotomie  et  splonotomie:   Paris  2<^  4dit.    O.  Bailli^re 
1869.  (Citirt  bei  VorniUBanvier,)    Manuel  d'Histologie  pathologique. 


Cyste  in  der  Milz  mit  glatten  Wandungen  und  stellenweise  harten 
Platten;  letztere  enthielten  Carhonate,  Phosphate,  Kalk  und  Mag- 
nesia. Der  Inhalt  betrug  3  Lit.,  war  von  dunkelgelber  Farbe,  ent- 
hielt Albumin,  weisse  und  rothc  Blutkörperchen  und  Cholestearin. 
Leudet  *)  fand  in  der  Milz  eine  grosse  Cyste  mit  4 — 5  durch  fibröse 
Scheidewände  getrennte  Kamoiorn.  Die  Wandungen  waren  mit 
Epithel  ausgekleidet.  Den  Befund  einer  analogen  Milzcyste  ver- 
zeichnet Livois.  *)  Cysten  der  Milz,  deren  Genese  auf  eine  regres- 
sive Metamorphose  zurückgeführt  wurden,  erwähnt  Böttcher.^)  In 
einer  amyloid  degenerirten  Milz  fanden  sich  grössere  und  kleinere 
Cysten,  die  wohl  aus  kleinen  Erweichungsherden  hervorgegangen 
waren.  Die  Erweichung  hatte  ihren  Grund  wahrscheinlich  in  der 
starken  bis  zum  fast  vollständigen  Verschluss  fiihrenden  amyloiden 
Degeneration  der  betrefienden  Arterienwandungen,  in  deren  Bezirk 
oft  an  mehreren  Stellen  ein  gleichzeitig  in  verschiedenem  Grade  vor- 
geschrittener Zerfall  sich  zeigte. 

Milzgeschwülste,  welche  die  Structur  des  sogenannten  Milz- 
adenorti's  zeigen,  sind  mehrfach  beschrieben  worden.  Eine  strenge 
Scheidung  dieser  Adenome  und  der  von  lymphatischen  Gefassherden 
ausgehenden  Hyperplasien  wird  jedoch  nicht  immer  möglich  sein 
und  daher  kommt  es,  dass  es  Fälle  gibt,  die  bald  diesen  bald 
jenen  zugezählt  werden.  So  beschrieb  Friedreich*)  multiple  knotige 
Hyperplasien  der  Milz,  die  aus  Zellen  bestanden,  welche  ganz  die 
Form  von  lymphatischen  Elementen  besassen,  anderseits  aber  aus 
Zellen,  welche,  bedeutend  vergrössert,  auffallende  Aehnlichkeit  mit 
Leberzellen  zeigten.  Weichselbaum  will  diese  knotigen  Hyperplasien 
dem  Sarcom  zuweisen.  Griesinger^)  berichtet  über  zwei  ähnliche 
Befunde,  wo  mitten  im  Milzgewebe  ein  kugeliger  über  erbsengrosser 
Tumor  lag,  in  seiner  Textur  dem  normalen  Gewebe  bis  auf  eine 
sehr  wenig  hellere  Farbe  gleich,  durch  eine  serosaähnliche  Kapsel 
abgeschlossen,  leicht  herauszuheben.  Als  eine  „Neubildung  von 
Drüsengewebe"  wird  von  Rokitanskys)  ein  Fall  mitgetheilt;  es  sass 
ein  aus  Milztextur  bestehendes,  einer  Nebenmilz  gleiches,  kirschkorn- 
grosses  rundes  Gebilde  in  der  Tiefe  des  Milzparenchyms,  von  dem- 
selben durch  eine  fascienartige  Bindegewebshülle  gesondert.  Roki- 
tansky  bezeichnete   diese  Neubildung  als   eine  „Milz   in   der  Milz^. 


1)  Leudet:  Clinique  mid.  de  1'  Hotel  Dieu  de  Ronen^  (cit  b.  Cornil-Ilanvier)  1874. 

2)  Livoiä  cit.  b.  Comil  et  Ranvier. 

3)  Böttcher',  Dorpat.  med.  Zeitschrift  I.  p.  287,  1871,  (cit   b.  Orth). 

4)  Friedreich:   Virchow'a  Arcb.  Bd.  33,  pag.  54. 
6)  Oriesinger:   Vtrchow^a  Aroh.  Bd.  33,  pag.  64. 

6}  Bokitantky:  Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.  14,  1869. 


Auch  Orih ')  bestätigt  das  Vorkommen  knotiger  Hyperplasien  in 
derMilZy  „Splenadenome''  nennt  er  sie,  und  beschreibt  sie  als  wenig 
scharf  umschriebene,  kleinere,  nicht  über  Eirschgrösse  hinausgehende 
Knoten,  welche  sich  durch  ihre  hellere,  mehr  grauröthliche  Färbung 
abheben  von  der  Umgebung,  von  der  sie  zuweilen  auch  durch  eine 
bindegewebige  Kapsel  getrennt  sind.  Das  Mikroskop  ergibt  eine  Ver- 
mehrung der  zelligen  Elemente,  zum  Theile  auch  des  Reticulums. 
Ganz  ähnliche  Geschwülste  sah  Lanceranx.^) 

lieber  primäre  Sarcome  in  der  Milz  berichtete  Weichselbaunu^) 
Er  verfügt  einerseits  über  ein  primäres  Fibrosarcom  von  Wallnuss- 
grösse,  das  die  Milzoberfläche  überragte,  leicht  ausschälbar  und  von 
derberem  Gefiige  war,  und  von  «ahlreichen  netzförmig  sich  verzwei- 
genden Streifen  durchsetzt  erschien,  zwischen  weichen  eine  weiche 
löthliche  der  Milzpulpa  nicht  unähnliche  Substanz  lagerte.  Das  von 
ihm  weiter  beschriebene  Endothelialsarcom  der  Milz  erwies  sich 
als  eine  multiple  Neubildung  in  der  Milz,  in  Form  zahlreicher  kleiner, 
graurother  Geschwülste,  die  mikroskopisch  endotheliale  Zellen  in 
einem  relativ  grobem  bindegewebigen  Maschenwerke  enthielten. 
Birch-Hirschfeld  betrachtet  aber  diese  Neubildung  als  eine  gross- 
zellige  herdförmige  Hyperplasie.  Ein  primäres  Milzsarcom,  das  von 
Billroth  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  wurde,  demonstrirte  von 
Hacker*)  am  Chirurgen-Congress  in  Berlin.  —  Von  Lancerava*j^) 
Trelat  ®)  und  Clark '')  werden  gleichfalls  primäre  Sarcome  in  der  Milz 
beschrieben.  Der  Fall  von  Clark  war  ein  congenita'es  Sarcom  der 
Milz  bei  einem  Kinde,  der  von  Trelat  mitgetheilte  wies,  wie  die  von 
Malassez  und  Eanvier  ausgeführte  Untersuchung  ergab,  den  Bau 
eines  Lymphosarcoms  auf. 

Die  Aufzeichnungen  über  das  Vorkommen  primärer  Carcinome 
in  diT  Milz  sind  wohl  mit  der  grössten  Reserve  aufzunehmen.  Der- 
artige  primäre   Carcinome    wurden    beschrieben    von   Rokitansky,^) 


1)  Ovth:  Lelirb.  d.  pathol.  Anat   I,  p.  112,  188S. 

2)  Lanceraux:  Traite  d'  anat.  palh.  II,  p.  696  (cit.  b.  Bireh-Hirtchfeld  p.  163). 

3)  Weiehselbaum:   Virehow's  Archiv,  Bd.  85,  pag.  662. 

4)  Hacker:  Demonstrat.    eines  Lymphosarcoms  d.  Mils.    Referat  darüber  in  der 
Beilage  /.am  Centralbibtt  f.  Chirurgie,  Mr.  23,  1884. 

6)  Laneeraux:  TraiU  H.  pag.  697  (cit.  b.  Orth). 

6)  Tr^aal:  Referat  in  Virekoio-Hirach,  1872,  Bd.  I,  pag.  244. 

7)  Cfark:  Congenital.  Sarcom  d.  Milz.    Referat    darüber  in  d.  Wiener    mcdicin, 
Wochensclirift,  Nr.  13,  1884. 

8)  Rokitanahy:  Lehrb.  d.  path.  Anat.  Ilf.  p.  304. 


Brotvh  ^)   und    Affre,  ^)     Höchst   wahrscheinlich   dürfte    es   sich   hier 
denn  doch  um  secundäre  Carcinome  gehandelt  haben. 

Auch  ein  Teratom  wurde  in  der  Milz  einmal  von  AnJral^)  ge- 
sehen ;  er  beschrieb  dasselbe  als  einen  Balg  mit  fibrösen  Wandungen, 
welches  einen  talgartigen  Stoff  und  dessen  Mitte  einige  Haare  enthielt. 


In  Anbetracht  dieser  soeben  geschilderten  Seltenheit  des  Vor- 
kommens primärer  Geschwulstbildungen  in  der  Milz  wird  die  Mit- 
theilung mehrerer  hieher  gehöriger  Fälle,  welche  mir  Herr  Prof.  Chiari 
zur  Bearbeitung  zuwies,  gerechtfertigt  erscheinen. 

Der  erste  dieser  Fälle*  betrifft  ein  Fibrom  der  Müz.  Es  fand 
sich  dasselbe  bei  einem  31jährigen  Weibe,  das  an  einer  chronischen 
Tuberculose  mit  acutem  Nachschübe  gestorben  war  und  am  27.  März  1883 
secirt  wurde.  Die  Milz  war  vergrössert,  die  Oberfläche  glatt.  Auf 
dem  von  der  Oberfläche  gegen  den  Hilus  geführten  Durchschnitte 
jgewahrie  man  einen  in  dem  pulpareichen,  weichen  dunkelbraunrothen 
von  zahlreichen  submiliaren  ,  weisslichen  Knötchen  durchsetzten 
Gewebe,  vom  Milzparenchym  rings  umgebenen,  der  convexen  Ober- 
fläche des  Organes  näher  gelegenen  kugeligen  Tumor.  (VideTaf.  21, 
Fig.  1.)  Derselbe  hatte  die  Grösse  einer  kleinen  Nuss —  sein  grösster 
Durchmesser  betrug  1.5  cm.,  der  kleinste  einige  Millim.  weniger  — 
war  gegen  das  Milzparenchym  allenthalben  scharf  abgegrenzt,  liess 
sich  aus  seiner  Nächbarschaft  leicht  emporheben  und  erschien  nur 
durch  zahlreiche  Fäden  an  derselben  festgehalten.  Einer  dieser  Be- 
festigungsfäden war  auffallend  stark,  einem  grösseren  Gefässe  nicht 
unähnlich,  das  auf  der  Geschwulstoberfläche  in  einer  tieferen  Ein- 
kerbung mündete,  die  dann  auf  der  Schnittfläche  der  Geschwulst  in 
einem  zarten  das  Geschwulstgewebe  durchsetzenden  Spalte  ihre  Fort- 
setzung fand,  welcher  aber  nicht  bis  in  das  Centrum  der  Geschwulst 
hineinreichte.  Die  ganze  Geschwulstoberfläche  zerfiel  in  zahlreiche 
Höcker,  von  denen  jeder  einzelne  wiederum  fein  gekörnt  war.  Die 
Consistenz  war  sehr  fest,  die  Schnittfläche  ganz  glatt,  von  weisslich 
glänzendem  Aussehen,  an  einzelnen  Stellen  nur  einen  ins  lichte  Grau 
übergehenden  Farbonton  zeigend,  sonst  ganz  gleichmässig,  ohne 
jegliche  makroskopisch  erkennbare  Zeichnung. 


1)  Brown:    Festes    medullär.    Carcin.    der    Milz.    Referirt    in  Virchotv - Uirschy 
Bd.  176,  1870. 

2)  Af/re:   Primärer  Krebs   der   Milz  mit  General isation.    Referirt  in  Schmtrii'a 
Jahrbücher  1879,  Nr.  183,  p.  88. 

3;  Andral:  A.  a.  O. 


Das  Mikroskop  bot  folgendes  Bild.  Stellen,  die  dem  Centrum 
der  Geschwulst  entnommen  wurden,  Hessen  feinere  und  gröbere 
Bändel  erkennen,  die,  theils  parallel  und  wellig  neben  einander  ver- 
laufend, theils  in  den  verschiedenen  Ebenen  des  Raumes  einander 
kreuzend  und  so  bald  im  Längs-,  bald  im  QueN  und  Schrägschnitte 
erscheinend.  Spalträume  begrenzten,  welche  der  Form  nnd  Grösse 
nach  die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  darboten.  Die  Bündel  selbst 
Hessen  wiederum  eine  ihrem  Verlaufe  entsprechende,  deutlich  hervor- 
tretende Streifung  erkennen,  besassen  ziemlich  scharf  gezeichnete 
Randeontouren,  an  die  sich,  unregelmässig  zerstreut,  zählreiche  lang 
gestreckte  spindelförmige,  einen  ovalen  Kern  bergende  ZeUen  an- 
legten, die  den  Knickungen  der  Bindegewebsbündel  oftmals  folgten. 
Den  eben  beschriebenen  Bindein  allenthalben  scheinbar  aufliegend, 
sowie  in  den  Spalträumen,  die  in  Folge  der  areolären  Structur  des 
Bindegewebes  gebildet  wurden,  sah  man  Zellen  der  verschiedensten 
Form,  bald  den  Ijmphoiden  gleichende,  bald  grössere  runde,  auch 
solche  von  eHptischer  und  mehr  platter  Form  mit  deutHch  tingir- 
baren  Kernen  und  fein  gekörntem  Protoplasma.  Dies  der  histolo- 
gische Befund  in  den  centralen  Partien.  In  den  peripherischen  war 
die  Abgrenzung  der  Geschwulst  gegen  das  Parenchym  meistentheils 
scharf  markirt  zu  finden,  die  Bindegewebszüge  lösten  sich  nicht  auf, 
um  etwa  allmälig  in  das  Milzgewebe  überzugehen,  verHefen  viel- 
mehr in  concentrisch  geordneten  Zügen.  Zu  dem  gesellte  sich  hier 
noch  ein  sehr  zierliches  Bild.  Man  sah  verhältnissmässig  reichHche 
Längs-  und  Querschnitte  von  Blutgefässen,  in  deren  Umgebung 
Pigmentablagerung  in  grösserer  Menge  und  zum  Theil  an  die  Gefäss- 
scheide  unmittelbar  anlagernd,  zum  Theil  in  verschiedener  Entfernung 
von  derselben,  grössere  imd  kleinere  Haufen  von  Rundzellen,  die 
einem  einzelnen  in  der  Entstehung  begriffenem  Tuberkel  gUchen. 
Zahlreiche  von  ihnen  zeigten  spärliche  epitheloide  ZeUen,  waren  von 
schön  kreisförmig  verlaufenden,  zu  verschiedener  Dicke  sich  sum- 
mirenden  Bindegewebszügen  eingescheidet,  so  dass  man  das  Bild 
scharf  von  einander  abgesonderter  Einzeltuberkel  vor  sich  hatte.  Das 
Gewebe  der  Umgebung  enthielt  lymphoide  Zellen  in  reichlicher  Zahl, 
was  zur  Folge  hatte,  dass  die  oben  beschriebene  scharfe  Abgrenzung 
der  Geschwulst  gegen  das  Parenchym  an  derartigen  von  GefUssen 
durchzogenen  Stellen  verdeckt  erschien.  Bei  der  ersten  Wahrnehmung 
dieser  histologischen  Verhältnisse  in  den  peripheren  Theilen  des 
Tumors  und  der  Miliartuberkel  musste  man  daran  denken^  ob  es 
sich  nicht  etwa  bei  dem  ganzen  Tumor  um  einen  fibrösen  Tuberkel 
der  Milz  handle.  Erwägt  man  aber,  dass  die  centralen  Partien  ein 
schön  fibrilläres  Bindegewebe  mit  der   charakteristischen  Zellenform 
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und  -Zellcnanordnung  enthalten,  wie  das  dorn  Fibrom  zukommt,  und 
jegliche  Spur  einer  Verkäsung  ihnen  abgeht,  dass  diese  scharf  um- 
schriebenen Tuberkel  an  die  Peripherie  der  Geschwulst  localisirt 
sind  und  von  hier  aus  continuirlich  mit  den  anderen  Milztuberkeln 
zusammenhängen,  letztere  aber  wie  die  übrigen  Miliartuberkel  des 
Falles  nirgends  fibröse  Metamorphose  zeigten,  so  kann  wohl  der 
histologische  Befund  nicht  anders  gedeutet  werden  als  derart:  Es 
handelt  sich  hier  um  eine  primäre  fibröse  Geschwulstbildung  in  der 
Milz,  in  deren  peripherischen  Gewebsantheilen  es  zu  einer  Tuberkel- 
entwicklung kam,  welche  Tuberkelentwicklung  in  der  allgemeinen 
Infection  des  Organismus  ihre  Ursache  findet. 

Den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  mochte  wohl  das  originäre 
Bindegewebe  der  Milz  wahrscheinlich  die  Trabekelardubstanz  abge- 
geben haben. 


Die  zwei  weiteren  Fälle  von  primärer  Geschwulstbildung  in  der 
Milz  beziehen  sich  auf  Lymphangiome  der  Milz. 

Der  eine  derselben  wurde  am  28.  Juni  1883  bei  einem  48jähr. 
Manne  beobachtet,  bei  welchem  die  Sectionsdiagnose  lautete:  „Tuber- 
cul.  chron.  gland.  lymphatic.  peribronchial.,  Tubercul.  chron.  ap. 
pulm.  dextr.,  Tubercul.  chron.  periton.,  pericardii,  ilei  (ulcus  tubercul. 
cicatric.  circul.),  Polypi  mucosi  ventriculi,  Steatosis  hepat.,  Tum. 
lien.  chron.,  cicatrices  cutis  et  pharyng.  lueticae,  Uydrothorax  lateris 
utriusque  c.  compress.  pulm.,  Hydrops  ascites." 

Einen  schon  makroskopisch  sehr  interessanten  Befund  bot  die 
Milz  dar.  Dieselbe  schien  die  normale  Milzgrösse  zu  übersteigen  — 
die  Länge  betrug  13  cm.,  die  Breite  8  cm.  und  die  grösste  Dicke 
öVj  cm.,  die  Kapsel  war  sehr  stark  verdickt,  vielfach  in  Falten 
gelegt,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  auf  der  Convexität,  liessen 
sich  auflagernde,  relativ  dicke  Bindegewebsplatten  ablösen,  die  ebenso 
wie  die  in  ihrer  Totalität  verdickte  Kapsel  intensiv  weiss  gefärbt 
erschienen.  Die  convexe  Oberfläche  des  Organes  überragten  zahl> 
reiche  Höcker  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  Es  fanden 
sich  kleinere  von  Erbsengrösse,  die  an  mehreren  Stellen  zu  grösseren 
kugelig  gestalteten  Geschwülsten  zusammentraten,  anderseits  solche 
von  Kastaniengrösse,  deren  Durchmesser  zwischen  4  und  3  cm. 
schwankte.  Indem  diese  grösseren  und  kleineren  tumorartigen  Herde 
aus  der  Oberfläche  hervortraten,  wurden  sie  durch  entsprechend  tiefe 
Furchen  von  einander  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Auch  an  den  beiden 
Längsseiten  und  den  Polen  traten  solche  Protuberanzen  hervor,  so 
dass  der  Kandcontour  der  Milz  allenthalben  höchst  unregelmässig, 


mit  tiefen  Einbuchtungen  versehen  sich  darstellte.  Die  concave  Milz- 
fläche bot  ein  der  convexen  ganz  ähnliches,  nur  bedeutend  markanter 
gezeichnetes  Bild  dar.  Hier  sah  man  tumorartige  Gebilde  meist 
mittleren  Kalibers  —  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrüsse,  einen  einzigen 
grösseren,  wallnussgrossen  Tumor  ausgenommen  —  die  scharf  von 
einander  abgesetzt  wurden.  Bei  der  Betastung  erwiesen  sich  die  eben 
beschriebenen  tumorartigen  Partien  der  Milz  fest  und  derb,  das 
zwischen  ihnen,  in  den  Furchen  gelegene  Gewebe  weich  und  sehr 
leicht  zusammendrückbar.  Die  Grenze  zwischen  beiden  erschien  dem 
tastenden  Finger  ziemlich  scharf. 

Ein  bunt  gezeichnetes,  höchst  ungewöhnliches  Bild  bot  die 
Schnittfläche  dar.  (Vide  Taf.  21  Fig.  2.)  Etwas  über  die  Fläche  vor- 
springende cavernöse  tumorartige  Milzpartien  von  der  verschiedensten 
Grösse  und  Gestalt^  cystische  Hohlräume  und  scheinbar  normales 
Milzgewebe  wechselten  mit  einander.  Die  Vertheilung  dieser  genannten 
Bestandtheile  war  derart,  dass  die  grösste  Zahl  der  geschwulstartigen 
Herde  die  beiden  Pole  der  Milz  occupirten,  dass  sie,  die  mannigfachsten 
Grössenverhältnisse  darbietend,  in  wechselnden  Zwischenräumen  von 
einander,  unmittelbar  an  die  Milzkapsel  sich  herandrängten  und  stellen- 
weise das  Pulpagewebe  comprimirend,  jene  oben  beschriebenen  Höcker 
formirten.  Sonst  waren  auf  der  Schnittfläche  grössere  und  kleinere 
knotenartige  Gebilde  in  unregelmässiger  und  willkürlicher  Weise 
vertheilt. 

Was  nun  die  Vertheilung  und  Beschaffenheit  der  Hohlräume 
betraf,  so  war  dieselbe  eine  sehr  eigenthümliche.  Die  drei  durch 
das  Organ  geführten  Längsschnitte  zeigten,  dass  die  Hohlräume  zwar 
hie  und  da  in  das  noch  erhaltene  Pulpagewebe  eingestreut  waren, 
dass  sie  jedoch  zumeist  auf  dem  Querschnitte  der  tumorartigen  Bil- 
dungen, ja  zum  grössten  Theile  nur  auf  ihr  Bereich  beschränkt  er- 
schienen. Das  Gewebe  dieser  Geschwulstknoten  war  fein  porös,  Hess 
bei  genauer  Betrachtung  ein  bald  gröberes,  bald  feineres  Netzwerk 
von  Bälkchen  erkennen,  zwischen  welchen  unzählige  mit  dem  Auge 
noch  kaum  wahrnehmbare  Löchelchen,  dann  grössere  Hohlräume 
von  Erbsengrösse  und  darüber  lagen;  zwei  dieser  Cysten  waren 
auffallend  gross,  ihr  grösster  Durchmesser  betrug  L7  cm.,  der  kleinste 
1  cm.  Die  Vertheilung  dieser  grösseren  Cysten  war  eine  äusserst 
manigfaltige ;  regelmässig  fand  man  in  dem  fein  cavernösen  Gewebe 
einer  jeden  Protuberanz  auch  ein  oder  die  andere  grössere  Cyste. 
Der  Form  nach  waren  diese  Cysten  rund,  rundlich  oval,  spalten- 
förmig,  die  grösseren  besonders  mit  unregelmässigen  Ausbuchtungen 
ausgestattet.  Man  traf  auch  in  der  Längsrichtung  geschnittene  Gänge 
und  Canälchen,   welche  die  Verbindung  zwischen   den  Cysten  her- 
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stellten.  Begrenzt  waren  die  Cysten  durch  eine  merabranöse  Hülle, 
welche  an  einer  Stelle  als  ein  vollständig  abgeschlossener  Sack  sich 
ausschälen  Hess.  Die  grösste  Zahl  der  Hohlräume  —  besonders 
deutlich  war  es  an  den  Cysten  mittlerer  Grösse  wahrzunehmen  — 
war  angefüllt  mit  röthlich  gelben  Massen,  die  das  Lumen  der  Cysten 
ganz  ausfüllten,  sich  leicht  entleeren  liessen  und  von  weicher, 
schmieriger  Consistenz  waren.  Die  Wand  der  Cysten  war  ausge- 
stattet mit  zahlreichen  vorspringenden  Leistchen,  die  Buchten  von 
verschiedener  Tiefe  zwischen  sich  fassten. 

Das  scheinbar  normale  Milzgewebe  lag  zwischeu  den  schon 
beschriebenen  Tumoren.  Es  zog  zwischen  denselben  in  Strängen  von 
wechselnder  Dicke  sich  hin  und  erlangte  nur  an  einzelnen  allerdings 
wenigen  Stellen  eine  grössere  Mächtigkeit.  Nirgends  kam  es  aber 
zu  einer  Eapselbildung  um  die  tumorartigen  Herde.  Das  DiiFerente 
der  letzteren  und  des  scheinbar  normalen  Pulpagewebes  lag  in  der 
Farbe,  in  ihrer  Consistenz  und  dem  bereits  mitgetheilten  Verhalten 
der  cystischen  Hohlräume.  Während  die  geschwulstartigen  Knoten 
eine  gelbliche  ins  lichte  Grau  übergehende  Farbe  erkennen  liessen, 
waren  die  noch  erhaltenen  Reste  der  Milzpulpa  blassviolett  Die 
Consistenz  der  ersteren  war,  wie  oben  erwähnt,  fest,  derb,  die  der 
Pulpa  sehr  weich,  leicht  zusammendrückbar,  hie  und  da  konnte  man 
zarte  von  der  Milzkapsel  abgehende  Trabekel,  sowie  auch  zahlreiche 
im  Querschnitte  getroffene  Blutgefässlumina,  welche  weit  und  mit 
einer  dicken  Wand  versehen  waren,  in  derselben  wahrnehmen.  Von 
diesen  Gefässquerschnitten  liessen  sich  solche  im  Längsschnitte  ge- 
troffene, ein  grobes  Netz  bildend,  nach  der  convexen  Milz -Ober- 
fläche verfolgen.  Die  Gefässe  am  Hilus  waren  sehr  weit  und  dick- 
wandig. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  zum  Theile  in 
Alkohol  zum  Theil  in  Müllerscher  Flüssigkeit  gehärtete  Milzstückc 
in  Celloidin  eingebettet  und  der  Hämatoxylin-  und  Chochenille- Alaun- 
Färbung  unterzogen.  Besonders  schöne  und  instructive  Bilder  gaben 
die  Schnitte,  die  den  in  Müllerscher  Flüssigkeit  gehärteten  Organ- 
stücken entnommen  wurden.  Am  besten  wird  man  wohl  bei  der 
Darlegung  des  mikroskopischen  Befundes  in  der  Art  vorgehen,  dass 
man  zunächst  die  Beschaffenheit  der  Hohlräume  —  sowohl  der  im 
erhaltenen  Pulpagewebe  als  der  in  den  tumorartigen  Bildungen  ge- 
legenen —  als  solche,  dann  ihr  Verhalten  zur  Milzpulpa,  weiters  ihre 
Beziehung  zur  Milzkapsel  und  den  von  dieser  abgehenden  Trabekeln 
und  endlich  die  im  Bereiche  einzelner  Knoten  eingetretene  Veränderung 
in  der  Structur  des  zwischen  den  Lücken  gelegenen  Balkensystems 
in  Betracht  zieht. 


Die  Stellen,  die  durch  ihren  Reichthum  an  kleinen  Cysten 
schon  dem  freien  Auge  äusserst  fein^  siebartig  durchbrochen  er-  . 
schienen,  Hessen  unter  dem  Mikroskop  ein  System  von  dicht  ge- 
drängten Hohlräumen  erkennen,  deren  Gestalt  und  Form  eine  äusserst 
mannigfaltige  war  (vide  Taf.  21  Fig  3).  Regelmässig  runde,  ovale  und 
spaltenförmig  gestaltete  wechselten  in  reichliciier  Folge  mit  polygonalen 
und  ganz  unregelmässig  geformten,  welche  mit  reichlichen  leichten 
Ausbuchtungen  und  Einschnürungen  versehea-  waren.  Ihre  Grösse 
schwankte  zwischen  den  mikroskopisch  kleinen  und  den  beschrie- 
benen makroskopiscli  wahrnehmbaren.  Die  Abgrenzung  dieser  Hohl- 
räume geschah  durch  ein  Balkensystem ;  die  einzelnen  Balken  waren 
von  verschiedener  Breite,  erlangten  dort,  wo  mehrere  in  einem 
Knotenpunkte  zusammentrafen,  eine  grössere  Mächtigkeit,  zeigten 
eine  deutlich  fibrilläre  Structur  mit  reichlich  eingelagerten  spindel- 
förmigen Bindegewebszellen,  während  an  Stellen,  die  den  Knoten- 
punkten entsprachen,  wo  das  Gewebe  mächtiger  auftrat,  diese  Structur 
verdeckt  wurde  durch  eine  reichliche  Anhäufung  lymphoider  Zellen, 
denen  partienweise  Blutkörperchen  beigemischt  waren.  Auch  schien 
es,  ab  ob  die  Zwischensubstanz  den  Charakter  des  reticulirten 
Bindegewebes  besässe,  also  Reste  von  Milzpulpa  vorlagen. 

An  mehreren  Stellen  konnte  man  sehr  schön  wahrnehmen,  wie  die 
eben  beschriebenen  trennenden  Scheidewände  äusserst  schmal  und  dünn 
wurden,  stellenweise  nur  noch  die  zarte  Endothelhaut,  die  sofort  wird  be- 
schrieben werden,  persistirte,  stellenweise  eine  deutlich  ausgesprochene 
Dehiscenz  der  Wand  eingetreten  war,  so  dass  die  Reste  der  Balken  als 
zarte  Fortsätze  in  das  Lumen  hineinragten  und  so  eine  Communi- 
cation  der  Nachbarräume  erwiesen  war.  Nach  Innen  von  diesen 
trennenden  Septis,  also  die  unmittelbare  Begrenzung  der  Hohlräume 
bildend,  lag  eine  Endothelmembran,  welche  einfach  contourirt  und 
in  sich  vollkommen  abgeschlossen,  von  den  Septis  sehr  oft  abgelöst 
erschien  und  lange  spindelförmige  Kerne  in  sich  barg,  die  auf  dem 
Querschnitte  in  das  Lumen  der  Hohlräume  hineinragten  (vide  Taf.  21 
Fig.  4).  Wenn  an  vielen  Stellen  dieser  Endothelbelag  nicht 
continuirlich  war,  so  ist  das  gewiss  nur  ein  Artefact  gewesen.  Her- 
vorzuheben wäre  noch,  dass  die  oben  beschriebenen  Septa,  die  eine 
ausgesprochene  fibrilläre  Structur  zeigten,  dem  Endothel  gegenüber 
besonders  an  Stellen,  wo  letzteres  ein  wenig  abgehoben  erschien, 
sich  ganz  deutlich  abgrenzen  Hessen. 

Der  Inhalt,  der  die  kleinen  Hohlräume  grösstentheils  vollständig, 
die  grösseren  und  grössten  dagegen  nur  unvollständig  ausfüllte,  be- 
stand bald  aus  ganz  homogen  erscheinenden  Massen,  bald  aus  fein- 
kömigen  oder  grobkörnigen  farblosen  Gerinseln,  oft  auch  aus  einem 


vielfach  über  und  durcheinander  geworfenen  Balkenwerk;  hie  und 
da  waren  einzelne  lyniphoide  Zellen,  manchmal  grössere  Haufen 
bildend,  eingestreut.  Rothe  Blutkörperchen  lagerten  dem  beschriebenen 
Septensystem  vielfach  auf,  in  den  Maschenräumen  bildeten  sie  grössere 
Conglomerate,  welche  die  kleineren  scheinbar  ganz  obturirten,  wäh- 
rend sie  in  den  grösseren  in  weiteren  Zwischenräumen  von  einander 
lagen,  aber  auch  hie  und  da  in  verschieden  hohem  Grade  sie  an- 
füllten. Stärkere  Vei;grösserungen  (Zeiss  —  Ocul.  2.  Obj.  F)  zeigten 
aber  klar  und  deutlich,  dass  auch  hier  die  oben  erwähnten,  farblosen 
Inhaltsmassen  sich  vorfanden,  dass  die  einzelnen  spärlichen  farbigen 
Blutzellen  denselben  auflagen,  während  die  groben  Haufen  sie  ver- 
drängten. In  einzelnen  Maschen  lagerten  Häufchen  von  Pigmentkörnern 
und  grosse  blutkörperchenhaitige  Zellen,  die  in  verschiedenem  Grade 
verändert  waren.  Ganz  ähnlich  verhielt  sich  der  mikroskopische  Be- 
fund an  den  grösseren  Cysten,  wie  solche  öfters  zwischen  den  klei- 
neren in  den  geschwulstartigen  Herden  lagen  oder  auch  in  der 
Milzpulpa  zerstreut  vorkamen.  Die  membranöse  Hülle  der  einen 
grossen  Cyste,  welche  an  einer  Stelle  als  vollständig  abgeschlossener 
Sack  sich  ausschälen  Uess,  bestaud  aus  einem  deutlich  fibrillären 
äusserst  zellenarmen  Bindegewebe;  von  einem  Endothelbelag  war 
nichts  mehr  wahrzunehmen. 

Verfolgte  man  den  Uebergang  der  kleinen  Cystcheu  in  die 
angrenzende  Milzpulpa,  so  ergab  sich  Folgendes:  Grosse  und  kleine 
eystische  Räume,  letztere  meist  kleine  Gruppen  bildend,  traten  un- 
mittelbar an  die  Pulpa  heran  und  setzten  ziemlich  scharf  gegen 
dieselbe  ab.  Die  trennenden  Septa  waren  etwas  breiter  und  man 
konnte  an  ihnen  sehr  schön  beobachten,  wie  die  Bindcgewebsfibrillen 
sich  büschelförmig  auflösten  und  in  dem  reticulären  Gewebe  der 
Pulpa  sich  verloren.  Die  Pulpa  ergab  an  den  zwei  solche  Septa  ver- 
bindenden Bogenstücken  ein  wechselndes  Verhalten.  Es  gab  Stellen, 
wo  das  Pulpagewebe  unmittelbar  an  die  Endothelhaut  herantrat, 
andererseits  gab  es  Stellen,  wo  das  reticuläre  Grundgewebe  der- 
selben parallel  und  wellig  verlaufenden  Bindcgewebsfibrillen  den 
Platz  räumte  und  so  ein  verschieden  breiter  den  anderen  »Septis 
ganz  ähnlicher  Bindegewebssaum  der  Endothelmembran  folgte.  Der 
Uebergang  des  reticulären  und  fibrillären  Gewebes  war  ein  ganz 
unmerklicher.  Das  angrenzende  Pulpagewebe  war  von  ganz  normaler 
Structur  und  nur  ein  wenig  blutreicher.  Man  sah  zahlreiche  rothe 
Blutzellen  in  demselben  ganz  unregelmässig  eingestreut,  die  Milz- 
vcnensinus  waren  ectasirt  und  mit  Blut  sehr  stark  angefiillt. 

Die  Milzkapsel  und  die  von  dieser  in  die  Tiefe  des  Parenchyms 
sich    senkenden  Trabekel   verhielten   sich   zu   den    Hohlräumen   fol- 


gender  Art  An  mikroskopischen  Schnitten  sah  man  schon  mit  freiem 
Auge  das  Mascfaenwerk  bis  unter  die  Milzkapsel  sich  erstrecken 
und  mit  gröberen  Partien  noch  erhaltenen  Milzgewebes  wechseln. 
Und  in  der  That  fand  man  die  Milzpulpa^  den  cystischen  Räumen 
entsprechend,  äusserst  spärlich  erhalten  in  Form  von  längeren  com- 
primirten  Strängen,  die  mit  der  anliegenden  compacten  Pulpamasse 
ihre  Verbindung  erhielten.  Ganz  wohlerhalten  dagegen  erwies  sich 
das  Trabekelsystem,  welches  zur  Begrenzung  Tier  Hohlräume  ein 
Terschiedentlich  gestaltetes  Netzwerk  formirte  und  von  dem  aus- 
gehend oft  polypenartige  Fortsätze  in  das  Lumen  der  Räume,  die  in 
jeder  Beziehung  von  der  gleichen  Beschaffenheit  der  oben  be- 
schriebenen waren,  hineinragten.  Zugleich  konnte  man  in  der  Milz* 
kapsei,  sowie  auch  in  den  Trabekeln  ein  Spaltensystem  von  mannig- 
facher Länge  und  Breite  beobachten  (vide  Taf.  21  Fig.  5  und  6), 
welches  auf  der  Innenseite  mit  einem  Endothelbelag  ausgestaltet  war, 
der  freilich  nur  mehr  spärlich  erhalten  erschien,  weil  die  Milzpartien 
bereits  der  Kecrose  anheimgefallen  waren.  Immerhin  waren  die  langen 
spindelförmigen  Kerne  noch  wahrnehmbar.  Den  Inhalt  derselben 
bildeten  den  oben  beschriebenen  ähnliche  Gerinnungsmassen,  theil- 
weise  waren  sie  ganz  leer. 

Im  Bereiche  einzelner  auf  der  Schnittfläche  wahrnehmbar 
tumorartiger  Gebilde,  die  durch  ihre  weisslichgelbliche  Farbe  her- 
vortraten, konnte  an  dem  die  Lücken  begrenzenden  Balkenwerk 
noch  der  eigenthümliche  Befund  gemacht  werden,  dass  in  den 
meisten  derselben  Necrose  eingetreten  war.  Die  Form  der  Gewebs- 
elemente  war  geschwunden,  nur  hie  und  da  schien  die  fibrilläre 
Anordnung  des  Bindegewebes  der  Septa  erhalten,  von  den  Binde- 
gewebs- und  Lymphzellen  waren  nur  mehr  wenige  Kerne  zu  finden, 
die  durch  die  Färbung  hervortraten,  kurz  die  normale  Strnctur  der 
Gewebselemente  wurde  ersetzt  durch  eine  Masse  von  Kömern, 
Schollen   und  Bälkchen,   die   mit  Farbstoff  diffus    imprägnirt  waren 

Die  Endothelhaut  fehlte  bei  zwei  von  verschiedenen  Stellen 
herrührenden  Präparaten  fast  vollständig,  während  an  einem  dritten, 
(las  gleichfalls  der  Necrose  anheimgefallen  war,  dieselbe  gut  erhalten 
und  ihrer  ganzen  Circumferenz  losgelöst  gefunden  wurde.  Der  In- 
halt bestand  auch  hier  aus  den  körnigen  faserstoffartigen  Gerinnungs- 
massen, aus  stark  veränderten  Blutkörperchen  und  blutkörperchen- 
haltigen  Zel'en.  Die  faserstoffartigen  Massen  bildeten  oft  ein  zierliches 
engmaschiges  Gitterwerk,  in  welches  die  erwähnten  veränderten 
Blutzellen  zu  liegen  kamen. 

Das  Nachsuchen  nach  dilatirten  Lymphge&sstämmchen  im 
Hilu»  der  Milz  war  erfolglos. 
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Der  zweite  Fall  von  Lymphangioma  lienis  fand  sich  im  Muaeum 
des  Institutes  unter  der  Protok.  Nr.  1065  und  der  Signatur  „Cystae 
lienis^.  Nähere  detaillirte  Angaben  konnten  nicht  eruirt  werden.  Die 
makroskopischen,  sowie  die  mikroskopischen  Verhältnisse  eichen 
eine  auffallende  Uebereinstimmung  mit  denjenigen  des  früheren 
Falles  nnd  vlrd  es  daher  am  zweckmässigsten  sein,  behufs  der 
Vermeidung  von  Wiederholungen  bei  der  Beschreibung  dieses  Falles 
auf  die  dort  gemachten  Befunde  Bezug  zu  nehmen. 

Die  Grösse  dieser  Milz  dürfte  wohl  nicht  viel  von  der  einer 
normalen  abgewichen  haben.  Die  Liänge  derselben  betrug  jetzt 
11*5  cm,,  die  Breite  6-5  cm.  und  die  grösste  Dicke  2*6  cm.  Bei  der 
Betrachtung  der  Milzobei-fläche  fand  man  die  Kapsel  wenig  verdickt 
und  in  Folge  der  Schrumpfung  des  Milzparenchyms  in  Alkohol 
vielfach  gefaltet.  Zugleich  bemerkte  man  mehrere  —  etwa  15  bis  20 
an  der  Zahl  —  meist  über  die  Convexität  zerstreute,  aus  dem  Ni- 
veau der  Milzoberääche  hervortretende  Knoten  und.  Höcker  von 
Kirschkorngrösse  und  darüber.  Nur  eine  dieser  flachen  Erhebungen 
war  grösser,  von  rundlicher  Form  und  mit  einem  Durchmesser  von 
2*5  cm.  An  die  Peripherie  dieses  Höckers,  der  einem  der  Milzpole 
näher  gelagert  war,  grenzten  zwei  kleinere  von  der  erwähnten 
Grösse,  während  je  zwei  andere  als  warzenartige  Erhebungen  an 
der  einen  Längsseite  und  der  concaven  Milzfläche  hervortraten.  Die 
Gonsistenz  dieser  Protuberanzen  war  im  Vergleich  zu  der  des  um- 
gebenden Gewebes  derb  und  fest,  ohne  dass  jedoch  eine  so  scharfe 
Abgrenzung  tastbar  gewesen  wäre. 

Die  Schnittfläche  dieser  Milz  bot  einen  der  vorhergehenden 
ganz  ähnlichen  Befund.  Auch  an  ihr  sah  man  cavemöse  tumorarttge 
Herde,  scheinbar  normales  Milzgewebe  und  auch  zerstreute  cystische 
Hohlräume  mit  einander  abwechseln.  Von  diesen  Bestandtheilen 
übeiiraf  das  Milzparenchym  die  anderen  sehr  an  Masse.  Die  kno- 
tigen Herde  sind  sehr  spärlich  an  Zahl,  auf  der  einen  Schnittfläche 
nur  im  Ganzen  vier,  traten  auf  der  Schnittfläche  nicht  hervor  und 
zeigten  dem  umgebenden  Milzgewebe  gegenüber  ein  schon  oben  be- 
schriebenes Verhalten.  Das  Milzparenchym  hatte  den  grössten  Theil 
der  Schnittfläche  inne,  war  von  dunkelvioletter  Farbe,  weicher  C!on 
sistenz  und  leicht  zusammendrückbar.  Dasselbe  erschien  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  von  reichlichen  grösseren  und  kleineren  Blut 
gelassen  durchbrochen,  die  meist  im  Querschnitte,  weniger  im 
Längsschnitte  getroffen  waren  und  eine  verhältnissmässig  dicke 
Wandung  besassen.  Milzparenchym  und  Geschwulstknoten  unter- 
adiieden  sich  auch  hier  von  einander  durch  ihre  Farbe  und  Gonsi- 
stenz; die  Farbe  der  letzteren  ist  eine  ausgesprochen  gelbliche.  Die 
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Anordnung  der  Cystchen  war  eine  derartige,  dass  man,  von  den 
Knoten  abgesehen,  in  diesem  Falle  auch  im  Parenchym  solche  reich- 
licher zu  sehen  bekam.  In  den  knotigen  Herden  fand  man  sie  als 
kaum  noch  wahrnehmbare  Lücken  und  Spalten,  die  durch  ein  zartes 
Balkengerüste  von  einander  getrennt  waren,  weiters  als  grössere  un- 
regelmässig gestaltete  cystische  Hohlräume,  von  denen  ein  oder  der 
andere  meist  in  der  Peripherie  jeder  einzelnen  knotigen  Partie  sich 
vorfand.  Im  Parenchym  bemerkte  man  ganz  ähnlich  gestaltete 
cystische  Räume,  die  an  einer  der  Convexität  der  Milz  nahe  gele- 
genen Stelle  eine  grössere  Ausdehnung  erlangten,  hier  eine  Cyste 
formirten,  deren  grösster  Durchmesser  bei  schlaffen  Wandungen 
1  bis  1-5  cm.  betrug  und  neben  dieser  durch  eine  starke  Scheide- 
wand getrennt  drei  andere,  die  kleiner  waren  und  durch  ähnliche 
aber  schmälere  Septa  geschieden  wurden.  Einzelne  dieser  Cysten 
wurden  le.er  gefunden,  andere  hingegen  erschienen  mehr  oder  minder 
vollständig  erfüllt  von  röthlich  gelben,  leicht  ausschälbaren,  weichen 
sehmierigen  Gerinnseln.  Die  Cysten  Hessen  eine  deutlich  membranöse 
Scheidewand  erkennen,  die  am  Querschnitte  als  ein  gelblicher  Saum 
sich  abhob  und  die  in  ihrer  Tiefe  leistenartige  Vorsprünge  und  zwi- 
schen diesen  zahlreiche  Buchten  erkennen  Hessen. 

Die  histologische  Untersuchung  hatte  mit  der  Schwierigkeit 
zu  kämpfen,  dass  infolge  der  langjährigen  Aufbewahrung  des  Organes 
in  Alkohol  bedeutende  Veränderungen  der  Gewebselemente  einge- 
treten waren  und  daher  die  mikroskopischen  Bilder  im  Allgemeinen 
an  Klarheit  etwas  einbüssten.  Immerhin  aber  war  die  Differenzirung 
eine  derartig  ausgesprochene,  dass  man  an  der  Hand  der  oben  dar- 
gelegten Befunde  vom  früheren  Falle,  das  Verständniss  und  die  rich- 
tige Deutung  der  hier  vorliegenden  mit  Leichtigkeit  erlangte.  Rvlativ 
am  besten  conservirt  ist  die  Rindenzone  des  Organes  und  daher  auch 
die  von  diesen  Abschnitten  entnommenen  Präparate  am  besten  die 
Verhältnisse  klarlegten.] 

Auch  hier  wird  es  wie  im  vorhergehenden  Falle  angezeigt  sein^ 
zunächst  die  Beschaffenheit  der  cystischen  Räume  im  Allgemeinen, 
dann  ihr  Verhalten  zu  dem  noch  erhaltenen  Milzparenchym  und 
endlich  ihre  Beziehung  zur  Kapsel  zu  schildern. 

Die  cystischen  Räume  Hessen  in  Bezug  auf  ihre  Grössen-  und 
Formverhältnisi9e  dieselbe  Mannigfaltigkeit  erkennen,  wie  selbe  schon 
oben  eingehender  dargelegt  wurde.  Die  feinere  Strnctur  der  diese 
Hohlräume  begrenzenden  Septa  war  zumeist  verloren  gegangen.  Er- 
halten war  noch  die  grobe  fibrilläre  Anordnung  des  Bindegewebes^ 
während  die  Bindegewebs-  und  die  lymphoiden  Zellen  ganz  fehlten 
und    man    an   ihrer  Stelle   eine  Unzahl  von   Kömern   und  Schollen 
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vorfand.  An  wenigen  Orten  nur  war  der  Charakter  der  Endothel- 
membran  erkennbar  als  ein  einfacher  dunkler  Contour  mit  langen 
spindelförmigen  Kernen;  zumeist  erschien  die  Endothelhaut  in  ihrer 
ganzen  Circumferenz  von  den  Septis  abgelöst  und  lag  vielfiacb  in 
Fditen  gelegt,  im  Bereiche  des  Lumens  der  cystischen  Hohlräume. 
Den  Inhalt  dieser  Hohlräume  bildeten  farblose  homogene  durchs 
scheinende  Massen,  feinkörniger  Detritus,  zii  Netzen  oder  in  Stern- 
form geordnete  faserstoffa'rtige  Gerinnsel,  Conglomerate  von  rotlien 
Blutkörperchen,  lymphoiden  und  blutkörperchenhaltigen  Zellen,  die 
alle  bereits  sehr  verändert  erschienen  und  endlich  einzelne  oder  in 
Gruppen  stehende,  ganz  scharf  umschriebene,  mit  Farbstoff  (Haema- 
toxylin)  intensiv  gefärbte  Kügelchen,  von  verschiedener  Grösse  und 
homogener  Structur,  über  deren  Deutung  ich  mir  nicht  klar  bin. 

Genau  so  beschaffen  wie  im  früheren  Falle  war  auch  hier  die 
Grenze  zwischen  den  Cysten  und  den  erhaltenen  Partien ,  der  Milz* 
pulpa.  Das  Gewebe  der  letzteren  war  infolge  der  langjährigen  Auf- 
bewahrung des  Präparates  in  Alkohol  bis  auf  die  bereits  angefahrten 
Regionen  ähnlich  verändert  wie  das  cavemöse  Gewebe  der  tumor- 
artigen Herde. 

Was  nun  die  Beziehung  der  Maschenräume  zur  Kapsel  u&d 
den  von  letzterer  abgehenden  Trabekel  anlangte,  so  war  es  makro- 
skopisch und  weit  mehr  noch  mikroskopisch  klar  wahrzunehmen, 
wie  die  im  Querschnitte  getroffenen  Cysten  an  einzelnen  Stellen  bis 
unmittelbar  an  die  Milzkapsel  herantraten,  wie  ein  grobes  Trabekel- 
gerust,  mit  breiten  Wurzeln  in  der  Kapsel  beginnend  und  gegen 
die  Tiefe  des  Parenchyms  zu  allmälig  sich  verjüngend,  durch  eine 
Unzahl  von  Querbalken  verbunden,  so  die  Begrenzung  jener  Cysten 
bildete,  wie  endlich  die  Milzpulpa  bis  auf  kleine  Reste  geschwunden 
war«  An  der  Structur  dieser  die  Rindentheile  des  Organes  einneh- 
menden Pulpa  fiel  zunächst  auf  eine  röthlich  gelbe  Verfärbung,  die 
in  einer  starken  Hyperaemie  ihre  Erklärung  fand  und  infolge 
derer  es  zu  einer  Ausdehnung  mittleren  Grades  der  Venensiuus  kam. 
Letztere,  theils  im  Querschnitte,  theils  im  Schräg-  oder  Längs- 
schnitte getroffen,  waren  äusserst  dicht  gedrängt,  mit  Blut  angepfropft 
und  Hessen  zumeist  selbst  an  den  am  meisten  ausgedehnten  ilire 
endotheliale  Auskleidung  deutlich  und  klar  erkennen,  in  der  bekannten 
cliarakteris tischen  Form  von  dichtgedrängten  Endothelien,  die  mit 
grossen  runden  am  Querschnitte  stark  in  das  Lumen  vorspringenden 
Kernen  ausgestattet,  sind.  Im  Bereiche  dieser  hyperaemischen  Partien, 
sowie  in  den  meisten  von  dieser  Milz  stammenden  Präparaten  waren 
Quer-  und  besonders  Längsschnitte  von  grösseren  Arterien,  in  den 
Trabekeln  oder  mitten  im  Pulpagewebe  gelegen,  verhältaissmässig  in 
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grosser  Menge  yorhanden.  Uebeidies  konnte  man  auch  hier  in  der 
Milzkapsel,  in  den  breiteren  längsgeschnittenen  Trabekeln  und  dem 
Verlaufe  der  grösseren  Gefilsse  entsprechend  hie  und  da  äusserst 
feine  Spalten  erkennen,  deren  Wand  von  einem  zarten  spindelförmigen 
Endothel  gebildet  schien.  Ich  wage  es  jedoch  nicht,  dieselben  mit 
Bestimmtheit  als  Lymphspalten  anzusprechen,  da  die  an  den  Gewebs- 
elementen  eingetretenen  Veränderungen  sich  leider  an  jedem  Prä- 
parate mehr  oder  minder  geltend  gemacht  hatten. 

Das  für  die  eben  mitgetheilten  pathologischen  Veränderungen 
der  Milz  in  diesen  beiden  Fällen  besonders  Charakterische  will  ich 
nochmals  kurz  zusammenfassen. 

Man  findet  also  im  Milzparenchym  ein  System  von  grösseren 
und  kleineren  Hohlräumen,  von  mehr  oder  minder  mit  einander 
communicirenden  Cysten,  zwischen  welchen  das  Pulpagewebe  in  ver- 
schieden grossen  Resten  und  etwas  modificirter  Structur  erhalten  ist. 
Die  Hohlräume  bieten  in  Bezug  auf  ihre  Grössen  und  Formver- 
hältnisse  eine  überaus  reiche  Mannigfaltigkeit,  sind  umgrenzt  von 
einem  bald  weit,  bald  engmaschigem  Netzwerk,  dessen  Maschen  von 
verschiedener  Breite  sind  und  aus  faserigem  Bindegewebe  bestehen. 
Auch  sind  die  Maschen  des  Netzwerkes  vielfach  debiscent  und 
ist  daher  die  Communication  dieser  Räume  unter  einander  erwiesen. 
Die  Auskleidung  besteht  in  einer  einfachen  Lage  von  Endothelzellen 
mit  einem  langen  spindelförmigen  Kerne.  Die  Cysten  anderseits 
werden  gegen  das  Parenchymgewebe  abgeschlossen  durch  einen  mem- 
branösen  Sack,  dessen  Innenfläche  mit  zahlreichen  stark  vorsprin- 
genden Leistchen  ausgestattet  ist.  Dieser  Befund  weist  gewiss  darauf 
hin,  dass  die  grössere  Cysten  durch  die  Confluenz  kleinerer  zu  Stande 
gekommen  sind.  Nach  den  Ergebnissen,  wie  sie  hier  vorliegen,  ist 
es  zweifellos  gerechtfertigt,  diese  Hohlräume  in  der  Milz  als  caver- 
nöse  zu  betrachten,  da  sie  ihrer  Form  und  Beschaffenheit  nach  im 
Grossen  und  Ganzen  den  Hohlräumen  der  cavernösen  Blutge- 
schwülste entsprechen.  Einen  wesentlichen  und  entscheidenden  Unter- 
schied bildet  der  Inhalt  dieser  cystischen  Räume.  Sie  sind  angefüllt 
mit  den  Geriunungsproducien  der  Lymphe,  so  dass  man  sich  mit 
voller  Bestimmtheit  dahin  aussprechen  kann:  Es  handelt  sich  um 
Kctasien  der  Lyroph  -  Gefässe  in  der  Milz,  mit  an  diese  Ectasien 
sich  anschliessender  Hohlraum  und  Cystenbildung.  Dafür  geben  die 
Uebcrgänge  von  den  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Lymphgefässer- 
Weiterungen  zu  den  grössten  Cysten  den  besten  Beleg,  so  dass  die 
pathologischen  Neubildungen  in  diesen  beiden  Fällen  als  Lymphan- 
giomata  lienis  aufgefasst  werden  müssen. 
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Der  Umstand,  dass  in  den  Lymphräumen  neben  geronnener 
Lymphe  auch  Blut  in  grösserer  Menge  sich  vorfindet  und  eine  grosse 
Zahl  der  Räume  oftmals  dicht  anfüllt,  dürfte  in  der  Art  zu  erklären 
seil),  dass  es  in  Folge  eingetretener  Druckusur  zu  einer  Communi- 
cation  zwischen  dem  lymphatischen  und  den  Blutgefassbahnen  ge- 
kommen ist.  Maschenräume,  in  denen  ein  Conglomerat  rother  Blut- 
körperchen ringsum  von  den  homogenen  Lymphmassen  eingefasst 
erscheinen,  in  denen  weiters  neben  dicht  gedrängten  Blutkörperchen 
das  Fibrinnetz  deutlich  wahrnehmbar  ist,  beweisen  dies  zur  Genüge. 

Die  theilweise  nachweisbare  Necrose  innerhalb  der  oben  be- 
schriebenen tumorartigen  Herde  findet  höchstwahrscheinlich  darin 
ihre  Erklärung,  dass  es  durch  die  bedeutende  Ausdehnung  der 
Lymphräume  zu  einer  Rareficirung  der  Septa  und  Compression  der 
Blutcapillaren  kam  und  so  in  Folge  der  sich  hinzugesellenden  Er- 
nährungsstörung die  regressive  Metamorphose  eingetreten  ist 

Was  die  Ursache  für  die  Entstehung  dieser  Lymphangiome 
anbelangt,  so  kann  wohl  darüber  nichts  Bestimmtes  geäussert  werden. 
Eine  universelle  Ursache  im  Lymphapparate  muss  deshalb  ausge- 
schlossen werden,  weil  anderwärts  im  Organismus  die  Lymphgefässe 
keine  Veränderung  gezeigt  haben.  Es  könnte  sich  also  nur  noch  um 
eine  in  der  Milz  localisirtc  Erkrankung  der  Lymphgefässe  handeln. 

Wahrscheinlich  kommen  Ectasien  von  Lymphräumen  in  der 
Milz  viel  häufiger  vor  als  man  bisher  dachte  und  dürften  nach  meiner 
Ansicht  die  meisten  der  bisher  beobachteten  serösen  Cysten  der 
Milz  eben  darauf  zu  be/äehen  sein.  Ebenso  dürfte  zu  erklären  sein  ein 
Fall  von  mehreren  erbsengrossen  Milzcysten,  den  ich  der  Güte  des  Hrn. 
Prof.  CInari  verdanke,  der  so  freundlich  war,  diesen  Fall  aus  seinen 
Aufzeichnungen  über  die  Sectionsbefunde  mir  zu  überlassen.  Diesen 
Aufzeichnungen  konnte  man  entnehmen,  dass  der  zu  erwähnende 
Befund  in  der  Milz  eines  48jähr.  Mannes  gemacht  wurde,  der,  wie 
die  am  14.  Sept.  1876  in  Wien  vorgenommene  Section  ergab,  in  Folge 
von  Marasmus,  chron.  Morb.  Bright.  mit  Amyloiddegeneration  und 
diffuser  Amyloidmilz  gestorben  war.  Dann  heisst  es  weiter:  „Li  der 
Mitte  des  vorderen  Randes  der  Milz  eine  haselnu^^sgrosse  und  im 
hinteren  Rande  mehrere  bis  erbsengrosse  Cysten,  welche  mit  klarer 
seröser  —  einige  wenige  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  enthal- 
tender —  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Die  Cystenwandung  ist  nicht 
glatt,  sondern  mit  zahlreichen  Leistchon  gegittert  und  ist  dieselbe  aus- 
gekleidet mit  einem  einschichtigen  Plattenepithel,  das  dem  Endothel 
seröser  Häute  vergleichbar  ist.  Diese  Endothelien  sind  in  leichter 
Fettdegeneration  begriffen."  Auch  der  Befund  von  cystischen  Hohl- 
räumen in  der  Milz,    wie   er   nach    der  voranstehenden  Literaturzu- 
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sainmenstclluDg  von  Andralj  Bednar  und  Letuht  gemacht  wurde,  ist 
mit  Bezug  auf  die  Entstehung  derselben  höchst  wahrscheinlich  mit 
den  Lymphgefässen  der  Milz  in  Beziehung  zu  bringen.  Die  endo* 
theliale  Auskleidung  und  der  seröse  Inhalt  sprechen  dafür.  Weit 
weniger  kann  man  das  von  den  Cysten,  die  Förster,  Magdelain  und 
Livois  mittheilten,  annehmen. 

Zum  Schlüsse  wäre  noch  eine  Frage  zu  erörtern,  ob  nicht  etwa 
der  früher  mitgetheilte  Befund  von  pathologisch  veränderten  Lymph- 
bahnen in  der  Milz  einen  Schluss  auf  den  Verlauf  dieser  Bahnen  in 
der  normalen  Milz  gestattet.  Zunächst  ist  da  hervorzuheben,  dass 
über  die  Existenz  von  Lymphbahnen  in  dem  Milzparenchym  überhaupt 
und  über  den  Verlauf  derselben  insbesondere  von  den  verschiedenen 
Autoren  ganz  entgegengesetzte  Beobachtungen  gemacht  und  mitge- 
theilt  wurden.  Während  Teichmayin,  *)  Billroth^  *)  Frey^)  und  Stieda  *) 
das  Vorkommen  von  Lymphgefässen  in  der  Milz  in  Abrede  stellen, 
so  hattf  n  schon  vor  diesen  Spring^  Schaffner,  Gerlach  *)  und  Pöllmann 
die  Anwesenheit  von  Lymphgefässen  zu  erweisen  sich  bemüht. 
Ecker  ^*)  erhebt  Bedenken  gegen  die  Befunde  über  die  feinere  Ver- 
theilung  in  der  Pulpa  und  beschreibt  das  Vorkommen  von  Lymph- 
gefässen in  der  Kapsel  und  innerhalb  der  Scheide  auf  und  neben 
den  grösseren  Blutgefässen  im  Hilus  der  Ochsenmilz. 

Schweigger-Seidel ')  erklärt  es  für  unzweifelhaft,  dass  die  in  der 
Drtisensubstanz  der  Milz  gebildeten  Zellen  durch  die  Lymphgefässe 
abgeführt  werden,  Axel-Key  ®)  hält  dafür,  dass  sich  aus  den  Maschen- 
räumen zwischen  den  Capillaren  die  Lymphgefässe  entwickeln  und 
KuUicker^)  lässt  in  der  Ealbsmilz  die  oberflächlichen  und  tiefen 
Lymphbahnen  durch  die  längs  der  Arterienästchen  verlaufenden  in 
Verbindung  treten.  Tomsa  ^^)  beobachtete  an  feinen  künstlich  injicirten 
Abschnitten  der  Pferdemilz  ein  Netzwerk,  welches  auf  unregelmässige 
Weise  Häufchen  von  Lymphkörperchen  und  Blutkörperchen-Conglo- 
meraten  umspinnt.    Dasselbe  sei  äusserst  zart   und  winde    sich  zwi- 
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sehen  den  Elementarorganismen  der  Milz  älmlich  hindurch,  ^vie  kleine 
Wasserströmehen  ein  lockeres  Gerolle  von  rundlichem  Plusskiesel 
durchrieseln.  £in  besonderes  Verhältniss  zum  reticulirten  Binde- 
gewebsnetze  bestehe  nicht.  Der  Abfluss  finde  statt  einerseits  längs 
der  arteriellen  Gefasscheiden  nach  dem  Hilus,  anderseits  durch  die 
Milztrabekel  nach  der  Peripherie  des  Organos.  Frey^)  und  Kyber^) 
erklären  das  die  Blutkörperchen  umhüllende  Netzwerk  für  ein  Kunst- 
product  „für  das  bekannte  Leimnetz"  und  Frey  hält  es  för  un- 
möglich, „wie  neben  dem  überall  vorkommenden  dichten  wandungs- 
losen Blutstrom  noch  ein  ähnlicher  Lymphstrom  Raum  habe;  auch 
sei  eine  solche  ausgedehnte  peripherische  Mischung  von  Lymphe 
und  Blut  ohne  Analogie  im  Körper".  Anderseits  gibt  aber  Frey  die 
Möglichkeit  zu,  dass  sich  die  grobe  Vertheilung  der  Lymphbahnen 
theils  im  Balkengerüste,  theils  im  Bindegewebe  der  Geftlsscheiden 
stärkerer  Arterienäste  so  verhalten  könne,  wie  es  von  Tonisa  ange- 
geben wurde.  Wedl^)  berichtet  über  ein  oberflächliches  im  serösen 
Ueberzuge  befindliches  und  ein  tiefes  LymphgefUssnetz,  das  in  der 
fibrösen  Kapsel  der  Pferdemilz  zu  finden  sei.  Von  der  Oberfläche 
seien  Lyrophbahnen,  mit  selbständigen  Wandungen  ausgestattet,  in 
die  Tiefe  zu  verfolgen.  W.  Müller*)  unterscheidet  oberflächliche  in 
der  Kapsel  gelegene  und  tiefe  längs  der  Arterien  verlaufende  Lymph- 
bahnen. Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  diese  Befunde  in  Bezug  auf 
den  Verlauf  der  Lymphgefässe  in  der  Milz  zumeist  an  Organen  ge- 
macht wurden,  die  von  Thieren  herstammten. 

Die  Beobachtung  der  mächtig  ausgedehnten  Lymphbahnen  in 
den  zwei  mitgetheilten  Fällen  von  Lymphangioma  der  Milz  lehrte, 
dass  der  Verlauf  von  LymphgefUssen  sich  verfolgen  Hess: 

1.  im  Bereiche  des  Kapselgewebes  der  Milz, 

2.  innerhalb   der   in   die   Tiefe   des   Milzgewebes   hinabsteigenden 
Trabekel, 

3.  in  der  Gefässcheide  der  grösseren  arteriellen  Gef&sse. 

Ueber  den  Ursprung  und  die  Wurzeln  derselben  innerhalb  des 
Pulpagewebes,  über  ihr  Verhältniss  zu  den  cavernösen  Venensinus, 
den  malpighischen  Körperchen,  dem  reticulirten  Gewebe  und  den 
Capillaren  konnte    man  nichts  Bestimmtes  eruiren.   Doch  scheint  es 


1)  Freyi  Handb.  d.  Histologie  u.  Histochemie,  pag.  471,  1876. 

2)  Kyher:  Ueber  d.  Milz  d.  Mensclien  u.  einiger  Säugethiere.  Arch.  lur  mikrosk- 
Anatom.,  Bd.  VI,  pag.  576,  1870. 

3)  Wedl:  Zur  Anatomie  d.  Milz.  Wiener  Sitzb ,  Bd.  64,  Abtb.  1,  p.  391. 

4)  W,  Müller i    Handb.  d.  Lehre  v.  d.  Geweben  d.  Menschen  n.  d.  Thiere  von 
Stricher,  Bd.  1,  p.  269,  1871. 
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im  hohen  Grade  wahrscheinlich  zu  sein,  dass  auch  in  der  Milzpulpa 
Lymphgeiasse  ihren  Verlauf  nehmen,  da  ja  doch  in  ihrem  Bereiche 
cavemöse  Räume  zur  Entwicklung  kamen,  die  ganz  den  Charakter 
von  Lymphräumen  an  sich  trugen  und  die  Pulpa  verdrängt  und  zur 
At'ophie  gebracht  hatten.  In  der  That  konnte  man  an  einzelnen 
Stellen  zwischen  den  Venensinus  den  Lymphspaltrn  ganz  ähnliche 
Befunde  machen,  ich  wage  es  jedoch  nicht  in  Anbetracht  der  weniger 
deutlichen  DifFerenzirung  der  Bilder  und  der  Möglichkeit,  dass  durch 
das  reticulii-te  Grundgewebc  eine  zarte  Endothelwand  vorgetäuscht 
werden  konnte,  dieselben  als  Lymphspalten  zu  betrachten. 


Mit  Freude  erfülle  ich  eine  für  mich  sehr  angenehme  Pflicht, 
indem  ich  dem  Herrn  Prof.  Chiari  für  die  Freundlichkeit,  mit  der 
er  mir  die  Musenlpräparate  und  seine  eigenen  Aufzeichnungen  zur 
Verfügung  stellte,  sowie  ftir  die  ständige  liebenswürdige  Anleitung, 
der  ich  mich  zu  eifreuen  hatte,  meinen  innigen  Dank  öffentlich  zum 
Ausdruck  bringe. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  21. 


FIG.  1.  Das  Fibrom  der  Milz  in  natürlicher  Grösse. 

FIG.  2.  Lfingsscfanitt  dnroh  die  MiU  mit  Lymphangiom  vom  ersten  der  beiden 
Fälle.  (Nat.  Grösse.) 

FIG.  3.  Grenze  zwischen  dem  noch  erhaltenen  Milzgewebe  nnd  den  Lymph- 
Cysten  von  demselben  Falle.  Htnck.  Obj.  4,  Ocl.  2. 

FIG.  4.  Von  demselben  mikrosk.  Präparate.  Das  Endothel  der  Lymphcysten, 
der  Inhalt  derselben  and  die  Septa.  Htnck.  Obj,  1,  Ocl.  2. 

FIG.  6  und  6.  Kleine  Lymphcysten  in  den  die  grösseren  Lymphcysten  von 
einander  trennenden  Trabekeln.  Von  demselben  Falle.  Fig.  5  Htnck.  Obj.  4,  Ocl.  2. 
Fig.  6  Htnck.  Obj.  7,  Ocl.  2. 
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EIN  FALL  VON  PRIMAEREM   CAßCINOM  DER 
COWPERSCHEN  DRUESEN. 


Von 


Dr.   EDUARD   PIET  KZIKO  WSKI, 

Assigtenten  der  cbimrgiieheii  Klinik  des  Herrn  Professor  Ous»enbawr  in  Prag. 
(Hierza  Tafel  22.) 

In  einer  im  Jahre  1849  erschienenen  Monographie  über  die 
CWperschen  Drüsen,  welche  zum  erstenmale  zusammenfassend  das 
über  die  anatomischen  und  pathologischen  Kenntnisse  dieser  Drüsen 
Bekannte  ausfuhrlich  behandelt,  schreibt  Ovhler:^) 

,Die  bekannten  Krankheiten  der  (7ot<?perschen  Drüsen  (bei  den 
Franzosen  allgemein  unter  dem  Namen  Glandes  de  M^ry  bekannt) 
sind  heutezutage  nicht  so  zahlreich,  um  eine  Eintheilung  zu  ver- 
dienen. Sie  beschränken  sich  auf  die  Entzündungen  theils  des  Drü- 
senkörpers, theils  des  Ausführungsganges  und  auf  die  Obliteration 
des  letzteren.  Ohne  Zweifel,  die  fernerweitigen  Forschungen  werden 
dieses  so  eingeschränkte  Gebiet  erweitern  und  die  Cowperächen 
Drüsen  werden  dem  aufmerksamen  Beobachter  ungefähr  die  ganze 
Reihe  der  so  genau  bekannten  Veränderungen  bieten  können,  wie 
es  ihm  Analogien  beim  Weibe  durch  Huguier  und  die  Prostata  durch 
Velpean  erfahren  haben." 

Wenn  wir  mit  Rücksicht  auf  diese  vor  36  Jahren  gemachte 
Aeusserung  die  neuere  Literatur  über  diesen  Gegenstand  durch- 
mustern, so  muss  es  uns  befremden,  dass  seither  über  die  Krank- 
heiten der  Cowperschen  Drüsen  nur  sehr  wenig  bekannt  wurde,  und 
noch  mehr,  dass  Tumoren,  die  von  diesen  accessorischen  Drüsen- 
apparaten des  Urogenitalapparates  zur  Entwicklung  gelangten,  bis- 
lang nicht  beschrieben   sind.  Es  darf  uns  dies  nicht  befremden,  wenn 


1)  Chthler  (I.)  p.  37.  (Die  beigefügten  Zahlen  bedeuten  die  Reihenfolge  der  am 
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wir.bedenkeii,  dass  solche  Beobachtungen  nicht  allein  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören ,  sondern  auch  die  Diagnose  und  FeststelluDg^ 
dass  eine  Geschwulst  ihren  Ursprung  von  den  Cotoperschen  Drüsen 
genommen  hat,  mit  grossen  Schwierigkeiten  und  nur  per  exclusioneni; 
meist  aber  nur  auf  mikroskopischem  Wege  gemacht  werden  kann. 
Es  dürfte  deshalb  vielleicht  nicht  ungerechtfertigt  erscheinen,  eine 
Beobachtung  mitzutheilen,  die  mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung 
d>*8  Tumors,  seine  anatomischen  und  histologischen  Details  mit  ziem- 
licher Gewissheit  als  ein  von  diesen  Drüsen  ausgehendes  primäres 
Carcinom  aufgefasst  werden  muss. 

Bevor  ich  indess  darangehe,  die  genaueren  Details  dieses  Falles 
zu  erörtern,  sei  es  mir  gestattet,  in  Kürze  auf  die  wesentlichsten 
anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  dieser  Drüsen  hin- 
zuweisen und  anschliessend  daran  der  mir  aus  der  Literatur  bekannt 
gewordenen  pathologischen  Veränderungen  zu  gedenken. 

In  Bezug  auf  die  anatomischen  Einzelnheiten  folge  ich  der  von 
He7ile  (Eingeweidelehre  1874,  Seite  410)  gegebenen  Beschreibung. 
Die  schon  1684  von  Mery  zuerst  in  Kürze  erwähnten  Drüsen,  die 
15  Jahre  später  lb99  und  im  Jahre  1702  durch  Cowper  genauer  be- 
schrieben wurden,  liegen  bekanntlich  mit  der  pars  membranacea 
urethrae  in  dem  Diaphragma  urogenitale  und  zwar  zunächst  dem 
hinteren  Rande  desselben  zwischen  den  Schichten  des  musc.  perinei 
profundus.  Sie  sind  kugelrund,  zuweilen  etwas  deprimirt,  4—9  Ahn. 
im  Durchmesser,  die  kleineren  mehr  oder  minder  tief  gelappt,  die 
grösseren  Exemplare  maulbeerförmig,  hart  anzufühlen  und  durch 
ihre  weisse  Farbe  gegen  das  Muskelgewebe,  in  welchem  sie  einge- 
bettet sind,  abstechend.  Die  Substanz,  welche  die  Läppchen  von 
einander  abgrenzt  und  äusserlich  umhüllt,  ist  Bindegewebe  von  feinen 
und  massig  zahlreichen  elastischen  Fasern  durchzogen;  doch  treten 
in  der  Kälie  der  äusseren  Oberfläche  noch  einzelne  quergestreifte 
Muskelbündel  zwischen  den  Läppchen  durch,  sowie  auch  anderseits 
vereinzeinte  Läppchen  abgesondert  von  der  Hauptmasse  der  Drüse, 
in  den  Zwischenräumen  des  Muskels  gefunden  werden. 

Die  nach  vorne  gerichteten  langen  Ausfiihrungsgänge  der 
Drüsen  (3 — 4 — 6  Cm.  lang)  münden  in  dem  vom  bulbus  umschlos- 
senen Theil  der  Harnröhre  ein. 

In  Bezug  auf  die  Grösse  der  Drüsenkörper,  die  Länge  Ihrer 
Ausfiihrungsgänge,  selbst  über  die  Anzahl  der  Drüsen  gehen  die 
Ansichten  der  verschiedenen  Beobachter  weit  auseinander. 

Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  Cotcper  selbst  eine  mittlere  unpaare 
Drüse    zuweilen   gesehen    haben    will,    eine  Beobachtung,    die    von 
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Jarjavay  ^)  dahin  erläutert  wird,  dass  diese  dritte  Cow?per8che  Drüse 
nichts  anderes  sei,  als  ein  Drüsen läppchen,  das  in  mehr  weniger 
grosser  Entfernung  vom  Drüsenkörper  dem  Ausftihrungsgange  an- 
hängt ;  andere  Anatomen  fanden  die  Drüsen  so  klein,  dass  sie  dem 
Gesichtssinne  ganz  entgingen  (Morgagni,  Santorini),^)  Heister^) 
selbst  will  behaupten,  dass  in  vielen  Fällen  dieselben  gar  nicht  vor- 
zukommen scheinen;  GhMer^)  hat  bei  einem  alten  Manne  sie  einen 
einzigen  harten  Drusenkörper  bildend  gesehen.  Derselbe  besass  die 
Grösse  einer  Nuss  und  hätte  leicht  als  ein  fibröser  Tumor  aufgefasst 
werden  können. 

Diese  verschiedenen  Angaben  können  uns  Wunder  nehmen,  da 
die  histologische  Zusammensetzung  dieser  Drüsenapparate  nicht  be- 
kannt  war  und  erst  die  neueren  Forschungen  darüber  wichtige  und 
genaue  Details  geliefert  haben. 

Heutzutage  steht  fest,  dass  die  Cowperschen  Drüs  n  ein  paariges 
accessorisches  Organ  des  Urogenitalapparates  bilden,  dessen  histolo- 
gischer Charakter  diu'ch  mehrfache  ausführliche  Unter8ui.'hungen 
vollends  sicher  gestellt  ercicheint. 

KöUicker^)  erklärt  sie  fiir  acinöse  Drüsen  mit  Pflasterepithel 
ausgekleidet,  während  in  den  Aubführungsgängen  Cy linde rzellen  vor- 
handon  sin«!,  die  Hülle  und  das  Stroma  ist  sehr  muskelreich. 

Klein  sieht  in  den  Gängen  und  Acinis  ein  schichtiges  Cylinder- 
cpithel.  Heule  ^)  endlich  geht  am  genauesten  auf  den  Bau  der  Drüsen 
ein  und  beschreibt  sie  als  acinöse  Drüsen  mit  Cylinderepithel.  Mit 
Kiicksiclit  auf  die  Beobachtung,  dass  Heiüe  einen  Unterschied  im 
Baue  der  neugeborne:i  Drüse  von  der  erwachsenen  nicht  auffinden 
konnte,  eine  Thatsache,  die  durch  die  Untersuchungen  von  Langer- 
ham'^  bestätigt  wurde,  rechnet  Heule  die  CoMTperschen  Drüsen  zu 
dem  Harnapparate. 

Neuerdings  hat  Stilling^)  diesen  Organen  wieder  seine  Auf- 
merksamkeit geschenkt  und  er  kommt  mit  Rücksicht  auf  seine  Un- 
tersuchungen zu  dem  Schlüsse,  die  Cowper&chQU  Drüsen  als  ein  Zu- 
behör des  Goschlechtsapparates  ansehen  zu  müssen.  Derselbe  stellte 
nämlich  für  das  Kaninchen  fest^  dass  während  der  Begattung  nicht 
allein  in  der  Prostata  und  den  Samenbläschen,  sondern  auch  in  den 
CotopersGhen  Drüsen  morphologische  Veränderungen  auftreten,  welche 


1)  Jarjacay  (III.)  pag.  101. 

2)  3)  4)  QubUr  (I.)  pag.  12,  pag.  19. 
ö)  Kbllicktr  (IV.)  pag.  636. 

6)  Henle,  Bd.  II.,  png.  410. 

7)  Langerhan»  (V.)  pag.  224. 

8)  ßtilling  (VI.)  pag.  170. 
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nur  als  das  Ergebniss  einer  secretorischen  Thätigkeit  betrachtet 
werden  können.  Für  den  Menschen  würde  die  nämliche  Vermuthung 
ausgesprochen  werden  dürfen,  wenn  man  zugibt,  dass  jenes  klare 
eiweissähnliche  Fluidum,  welches  bei  geschlechtlichen  Erregungen 
aus  der  Mündung  der  Urethra  hervortritt  (Urethrorhea  e  libidine 
Fürtring&r's.  —  üeber  Spermatorrhoea  und  Prostatorrhoe,  Volkmanns 
Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  207)  den  Cotoperschen  Drüsen  ent- 
stammt.^ 

Anschliessend  an  diese  anatomischen  und  histologischen  Erör- 
terungen möchte  ich  im  Nachfolgenden  noch  der  wesentlichsten  pa- 
thologischen Veränderungen  der  in  Rede  stehenden  Drüsenapparate 
Erwähnung  thun,  die  mir  aus  der  nicht  gerade  reichhaltigen  Lite- 
ratur bekannt  wurden. 

Die  Cowperschen  Drüsen  können  zum  Sitze  von  acuter  und 
chronischer  Entzündung  mit  allen  ihren  Folgezuständen  werden,  fast 
immer  im  Zusammenbange  mit  der  Entzündung  der  Harnröhre  — 
also  in  Folge  von  acuter  und  chronischer  Urethritis,  bei  Reizungen 
der  Urethra  durch  Fremdkörper,  Einführung  von  sehr  dicken  Sonden 
und  Bougien  etc.,  oder  auch  im  Anschlüsse  von  aussen  einwirkender 
Traumen. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Entzündung,  ihre  Ursachen, 
Symptome,  Complicationen,  ihr  Verlauf  und  ihre  Folgezustände 
finden  sich  ausführlich  in  den  von  Guhler  ')  (1849)  und  CaullianJ  *j 
(1876)  veröffentlichten  Monographien  beschrieben  und  muss  ich,  um 
nicht  weitläufig  zu  werden,  auf  diese  sorgfältig  zusammengestellten 
Arbeiten,  namentlich  in  Bezug  auf  die  ältere  Literatur  verweisen. 

Guhler  selbst  veröffentlicht  5  eigene  Beobachtungen  von  blen- 
norhagischem  Abscess  der  Cbiüperschen  Drüsen,  von  denen  4  Fälle 
durch  Incision  in  mehr  weniger  langen  Zeiträumen  zur  Ausheilung 
gelangten,  ein  Fall  an  consecutiver  Harninfiitration  und  Peritonitis 
zu  Grunde  ging.  Coulliard  wendet  sich  den  Folgezuständen  der 
abscedirenden  Entzündung  zu  und  beschreibt  2  Beobachtungen  von 
Fistelbildung  nach  chronischem  Abscess  der  Drüsen  und  einen  Fall 
von  nicht  sicher  constatirter  tuberculöser  Fistelbildung.  Einer  Be- 
obachtung Coulliards  ^)  will  ich  «twas  ausführlicher  ge  lenken ;  sie 
betrifft  einen  Fall  von  Cjstenbildung  einer  Cai£?perschen  Drüse  bei 
einem  51jährigen  Manne,  bei  welchem  durch  Function  150  Gramm 
einer    trüben,    gelblichweissen ,    klebrig    zähen    Flüssigkeit    entleert 


1)  Quhler  (t)  pag.  BO  ii.  folg. 

2)  Coulliard  (II.)  pag.  12. 

3)  Coulliard  (U.)  pag.  31. 
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wurden,  deren  mikroskopiscBe  Untörsuchung  nur  die  Anwesenheit 
von  weissen  Kügelchen  entdecken  Hess.  Die  Cyste  bestand  seit 
4  Jahren,  hatte  sich  2 — 3  Cra.  von  der  äusseren  Analöffnung  beider- 
seits von  der  Medianlinie  entwickelnd,  langsam  vergrössert  und  nacli 
Ablauf  von  2  Jahren  ihres  Bestandes  öffnete  sie  sich,  eine  ziemlich 
grosse  Menge  einer  klaren,  etwas  klebrigen  geruchlosen  Flüssigkeit 
entleerend.  Kurze  Zeit  darauf  schloss  sich  die  Perforationsöffnung, 
der  Tumor  füllte  sich  wieder,  um  sich  nun  nach  Ablauf  von 
20—25  Tagen  wiederholt  zu  entleeren  und  wieder  zu  füllen.  Die 
ges  hlechtlichen  Erregungen  scheinen  einen  grossen  Einfluss  auf 
den  Gang  dieser  Affection  gehabt  zu  haben,  denn  nach  der  Ent- 
leerung und  dem  Schlüsse  der  Oeffnung  zeigte  sich  keine  neue 
Fiilluni;  bis  zum  nächsten  Coitus,  oder  2  Stunden  später  bemerkte 
der  Kranke  die  Wiederbildung  des  Tumors  mit  geringen  Schmerzen, 
die  binnen  4 — 5  Tagen  bis  zur  Grösse  einer  kleinen  Nuss  heran- 
wuchs und  sich  öffnete,  um  auf  dieselbe  Weise  wieder  zu  beginnen. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  dieser  Cystenbildung  ist  nichts  bekannt 
geworden,  da  der  Kranke  zur  Vornahme  der  beabsichtigten  Incision 
behufs  Radicalheilung  nicht  wieder  erschien. 

Ueber  die  Obliteration,  Erweitening  und  Cystenbildung  der 
Ausflihrungsgänge  der  Coiaperschen  Drüsen  hat  Englisch ')  im 
Jahre  1883  mehrfache  interessante  Details  veröffentlicht. 

An  den  Leichen  Neugeborener  fand  Englisch  in  mehreren 
Fällen  an  der  unteren  Harnröhren  wand  vor  den  Cowpersrhon  Drüsen 
gelegene  gegen  die  Umgebung  scharf  begrenzte,  kleine,  mit  schlei- 
miger Flüssigkeit  gefüllte  Cystenräume,  deren  glatle  bindegewebige 
Wand  sich  mit  einem  abgeplatteten  Cylinderepithel  ausgekleidet 
zeigte.  Englisch  hebt  namentlich  hervor,  dass  wenn  die  Cystenge- 
schwulst  mehr  nach  innen  gegen  die  Urethra  vorragt,  so  könnten 
erhebliche  Harnbeschwerden  die  Folge  sein,  eine  nach  innen  perfo- 
rirte  Cyste,  der  einfache  Ausführungsgang  der  Cowperschen  Drüse 
könne  zu  Hindernissen  bei  dem  vielleicht  nothwendig  gewordenen 
Kathetrismus  Veranlassung  werden. 

Diese  mitgetheilten  Affectionen  der  Cotrpe^'schen  Drüsen,  welche 
nur  die  entzündlichen  Processo,  ihre  Folgezustände,  sowie  die  Cysten- 
bildungen  der  Ausführungsgänge  betreffen,  umfassen  alle  Angaben, 
welche  sich  iii  Bezug  auf  die  bis  jetzt  bekannten  Krankheiten  der 
Drüsen  in  der  Literatur  auffinden  Hessen.  —  Die  grösseren  Hand- 
bücher der  pathologischen  Anatomie  (Rokitansky,  Klebs,  Forste?*, 
Birch' Hirschfeld)  machen  darüber  gar  keine  Angaben,  während  die 


1)  Englisch  (VU.). 
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Chirurgea  in  ihren  Lehrbüchern  sämmtiich  nur  mit  wenig  «n  Worten 
der  Entaiindungsorsrheinungen,  die  in  diesen  Drüaeu  Platz  greifen, 
Erwähnung  thun. 

Wenn  wir  in  Bezug  auf  eine  Tumorentwicklung  die  Literatur 
durchmustern,  so  kommen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  mit  Aus- 
nahme eines  keineswegs  sicher  gestellten  Falles  eines  Carcinoras 
d'T  Cottyerschen  Drusen,  bei  einem  bestehenden  Carcinom  der  Blase 
(Gnbler  pag.  27)  über  eine  Geschwulstbildung,  ausgehend  von  dci\ 
Coupei'scheu  Drüsen,  soweit  ich  die  mir  zu  Gebote  stehende  Lite- 
ratur auch  durchsuchen  konnte,  keine  Angalie  gemacht  wird. 

Und  dennoch,  glaube  ich,  wird  man  der  Entwicklung  der  pri- 
mären Gescliwulstbildungon  dieser  Drüsen  eine  grössere  Aufmerk- 
samkeit zuwenden  müssen,  wenn  man  in  der  Literatur  die  als  primäre 
Harnrölirencarcinome  aufgefassten  Tumoren  des  bulbösen  und  mcm- 
branösen  Theiles  der  Urethra  genauer  analysirt.  Dieselben  gelten 
heute  noch  als  sehr  grosse  Seltenheiten  und  die  meisten  Handbücher 
über  Chirurgie  und  patliologische  Anatomie  erwähnen  das  Vor- 
kommen dieser  Neubildung  entweder  gar  nicht,  oder  bemerken  nur 
kurz,  dass  der  Krebs  der  angrenzenden  Theile  mit  der  Zeit  auch 
auf  die  Harnröhre  selbst  übergreifen  kann.  Vielleicht  wird  man  in 
manchem  dieser  Fälle  den  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  nicht  in 
der  Harnröhrenschleimhaut,  sondern  im  Ausführungsgange  oder  dem 
Dräsenkörper  des  Cowpersdien  Organs  selbst  zu  suchen  haben 
und  es  werden  so  die  verschiedenen  histologischen  Details  dieser 
Carcinomcntwicklung  eine  einfachere  Deutung  und  Erklärung  finden 
können. 

Ich  werde  indess  am  Schlüsse  dieser  Auseinandersetzungen 
noch  einmal  auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen  und  wende  mich 
jetzt  der  Beschreibung  eines  beobachteten  Falles  zu,  welcher  die 
l^intwicklung  einer  Geschwulst  in  der  Perinealgegend  betrifft,  die 
mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  und  ihre  anatomische  Lage,  sowie  mit 
Beziehung  auf  den  Charakter  und  den  feineren  Bau  des  Tumors  als 
ein  primäres  Carcinom  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  ausgehend 
von  den  Cowpersahen  Drüsen  angesehen  werden  muss. 

Am  13.  August  1884  gelangte  d  r  19jährige  ledige  Fleischer- 
geselle Bail  August  aus  Karbitz  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  des 
Herrn  Professors  Gussenhauer,  Bis  14  W<»ch«'n  vor  seiner  Aufnahme 
war  er  angeblich  stets  gesund;  um  diese  Z<'it  bemerkte  er  in 
der  Perinealgegend,  nahe  der  äusseren  Afteröffnung ,  das  Auftreten 
einer  hühnereigrossen  hart'»n,  wenig  beweglichen,  nicht  schmerzhaften 
Geschwulst,  die  ihm  Anfangs  wenig  Beschwerden  verursachte,  allein 
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schon  nach  Ablauf  von  4  Wochen  wogen  der  raschen  Zunahme  an 
Grösse  beim  Gi'hen  hinderlich  war.  Binnen  4  Wochen  hatte  die 
(•escliwulst  gleichmässig  in  der  Dammgegi*nd  nach  vorne  und 
seitlich  sich  vergröseernd  Faustgrösse  erreicht.  In  dem  weiteren 
Verlaufe  will  der  Kranke  ein  so  rapides  Wachsthum  wio  in  dtm 
ersten  Wochen  nicht  melir  bemerkt  haben,  dagegen  kam  es  zur 
Entwicklang  von  rasch  an  Grösse  zunehmenden  Anschwellungen  in 
beiden  Inguinalgegenden ,  besonders  rechterseits.  Mit  der  Ver- 
^Tüsserung  der  Geschwulst  am  Perineum  trat  in^  weiteren  Verlaufe 
erdchwerte  Harnentleerung  auf,  der  Harnstrahl  wurde  däuncr,  die 
Harnentleerung  war  nur  mit  starkem  Pressen  möglich,  in  der  letzten 
Woche  rausste  bei  vollständiger  Unmöglichkeit  den  Harn  zu  lassen, 
einmal  der  Catheter  angelegt  werden.  Auch  die  Sluhlabsetzung  war 
in  den  letzten  Wochen  nur  mit  starker  Anstrengung  möglich.  Di*r 
Kräftezustand  des  Kranken  hatte  mit  dem  Fortschreiten  der  Tumor- 
entwicklung bedeutend  abgenommen  und  war  der  Kranke  gezwungen, 
da  er  nur  mit  Mühe  umhergehen  konnte,  die  längste  Zeit  des  Tages 
in  liegender  Stellung  zu  verbringen. 

Die  stetige  Zunahme  der  Geschwulst  und  die  Leistend i-iisen- 
vergrösserung,  die  Erschwerung  derHarnentleerung  zwang  denKrankcn, 
da  die  Anwendimg  verschiedener  resorliirender  Salben  von  keinem 
£influsse  war,  über  Anrathen  des  behandelnden  Arztes  behufs  Ent- 
tarnung der  Geschwulst  die  Hilfe  im  Prager  Krankenhanse  auf- 
zusuchen. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  wurde  folgender  Status  notirt : 
Der  Kranke  ist  gross^  von  kräftigem  Knochenbau,  ziemlich  gut  ge- 
nährt. Subjcctiv  beklagt  er  sich  über  Gehbeschwerden  und  zeitweise 
auftretende  Unmöglichkeit  den  Harn  zu  entleeren. 

Bei  der  Betrachtung  der  Perinealgegend  sieht  man  dieselbe 
durch  eine  etwa  mannsfaustgrosse  Anschwellung  vorgewölbt,  die  un- 
mittelbar hinter  der  Wurzel  des  Scrotums  beginnt,  median  gelegen 
erscheint  und  in  gleichmässiger  Ausdehnung  nach  beiden  Seiten  von 
der  Raphe  nach  rückwärts  bis  zur  äusseren  Analöffnung  sich  er- 
streckt. Der  Tumor  hat  eine  länglich  ovale  Form,  die  Haut  über 
demselben  ist  stark  gespannt,  nur  in  kleinen  Falten  abhebbar.  Die 
Oberfläche  des  Tumors  erscheint  uneben,  höckerig,  lässt  sich  nach 
vorne  bis  über  den  Bulbus  der  Urethra  und  nach  hinten  ziemlich 
scharf  abgegrenzt  bis  hinter  die  durch  die  Geschwulst  nach  innen 
vorgewölbte  untere  vordere  Rectalwand  abtasten.  Die  Consistenz 
des  Tumors  ist  hart;  bei  dem  Versuche,  den  Gesammttumor  auf 
seiner  Unterlage  zu  verschieben,  erkennt  man,  dass  derselbe  nur 
wenig    beweglich    ist    und   in  der  G.^gend    der    pars    membranacea 
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uretlirae  der  Harnröhre  fest  anliegt.  Bei  der  Digitaluntersuchung 
des  unteren  Rect^dabschnittes  überzeugt  man  sich,  duss  der  hintere 
Abschnitt  der  Geschwulst  bis  unter  die  Rectalschleimhaut  hinter 
dem  sphincter  ani  externus  sich  erstreckt,  die  Mastdarmschleimhaut 
aber  über  der  Tumoroberfläche  ziemlich  frei  verschiebbar  ist.  Die 
Prostata  zeigt  keinerlei  Grössendifferenzen,  ist  nahe  dem  Tumor 
etwa  einen  Querfinger  hoch  darüber  gut  abtastbar  und  von  derGe 
schwulst  deutlich  abgrenzbar. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Catheter  findet  man,  dass  in 
der  pars  membranacea,  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  der  Urethra 
ein  geringes  Passagehinderniss  constatirt  werden  kann,  indem  der 
'fumor  die  Urethra  von  hinten  nach  vorn  comprimirt  und  mit  der 
Harnröhre  in  innigem  Zusammenhang  zu  stehen  scheint  Zieht  man 
indess  die  Geschwulst  von  der  Hjimröhre  ab,  so  passirt  der  Catheter 
ohne  Schwierigkeit  die  glatte  Harnröhre  und  gelangt  anstandslos  in 
die  ziemlich  ausgedehnte,  klaren  Harn  entleerende  Blase.  Die  Un- 
tersuchung des  Harns  lässt  in  demselben  weder  chemisch  noch 
mikroskopisch  irgendwelche  Fremdbestandtheile  erkennen. 

In  beiden  IngUinalgegenden  sieht  man  namentlich  rechterseits 
kleinfaustgrosse  Anschwellungen,  die  sich  bei  der  Palpation  als 
multipel  gesschwollene,  harte  Consistenz  darbietende  Lymphdrüsen- 
tumoren erweisen ;  dieselben  senden  beiderseits  gegen^die  Oberschenkel- 
oberfläche und  nach  oben  unter  das  Pouparlaohe  Band  sich  fest 
setzende  strangartige  Verdickungen.  Die  Lymphdrüsen  der  regio 
hypogastrica  und  lumbalis  erscheinen  nicht  tastbar  vergrössei-t 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  des  Kranken  ergibt  nichts 
Abnormes.  Mit  Rücksicht  auf  die  Charaktere  der  Geschwulst,  ihr 
rasches  Wachsthum,  ihre  Consistenz,  der  Tendenz  mit  den  Nachbar- 
gebilden auf  das  innigste  zu  verschmelzen,  im  Hinblicke  auf  die 
bereits  vorhandene  Infection  der  regionären  Lymphdrüsen,  konnte 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  es  mit  einem  malignen 
Tumor,  einem  Carcinom,  zu  thun  hatten;  allein  der  Ausgangspunkt 
desselben  konnte  von  vorneherein  nicht  sichergestellt  erscheinen. 
Ein  von  der  Prostata  oder  der  pars  membranacea  urethrae  ausgehendes 
Carcinom  schien  ausgeschlossen,  denn  einmal  Hess  sich  die  Prostata 
vom  Tumor  genau  abgrenzen,  bot  selbst  keinerlei  tastbare  Verän- 
derungen dar  und  stand  mit  der  Geschwulst  in  keinerlei  Beziehung. 
An  einen  von  der  Urethralschleimhaut  zur  Entwicklung  gelangten 
malignen  Tumor  zu  denken,  lag  ebenfalls  kein  Anhaltspunkt  vor, 
da.  sich  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  vollständig  glatt  und  ohne 
Veränderung  erwies  und  überdies  die  Zeichen  einer  Urethralaffection 
fehlten.     Ebenso  schien  ein  von   der  Haut  nach  innen  gewachsener 
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Tumor  ausgescblossen,  denn  sonst  wäre  gewiss  der  primäre  Sitz  des 
Ausgangspunktes  in  der  Haut  erkennbar  gewesen. 

Ein  Sarcom,  das  von  der  fascia  perinei  sieh  entwickelt  hatte, 
schien  schon  aus  dem  Grunde  kaum  annehmbar,  da  bereits  eine 
weit  vorgeschrittene  Ljmphdrüseninfection  vorhanden  war,  wenn 
auch  die  Geschwulst  sich  zuerst  in  der  Gegend  gezeigt  hatte,  wo 
die  pars  spongiosi  in  die  pars  membranacea  urethrae  übergeht  und 
das  mittlere  Blatt  der  fascia  perinei  von  ihr  durchbohrt  wird.  In 
letzter  Hinsicht  konnte  nur  an  die  Entwicklung  eines  Tumors  der 
CW'/^erschen  Drüsen  gedacht  werden,  fiir  den  von  Anfang  an  die 
Localität  zwischen  Bulbus  urethrae  und  Prostata  zu  sprechen  schien. 
Demgemäss  stellte  ich  die  Diagnose  auf  eine  von  diesen  Drüsengebilden 
entstandene  Neubildung,  wenn  auch  mit  Rücksicht  auf  die  bislang 
noch  nicht  bekannt  gewordenen  malignen  Geschwülste  dieser  Drüsen 
nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Entwicklung  in  unserem 
Falle  geschlossen  werden  konnte.  Die  am  14.  August  vorgenommene 
Exstirpation  der  Geschwulst  mit  sammt  den  inficirten  Inguinaldrüsen 
bestätigte    diese  Möglichkeit   der   schon   vorher  gestellton  Diagnose. 

Nach  gründlichster  Desinfection  des  ganzen  Operationsfeldes, 
Entleerung  des  Mastdarms  und  Einführung  eines  Metallcatheters  in 
die  Blase  wurde  in  tiefer  Chloroformnarcose  ein  über  die  grösste 
Tumorwölbung  geführter  Schnitt  angelegt,  der  median  gelegen  vom 
Bulbus  der  Urethra  angefangen  bis  zur  äusseren  Analöffnung  ver- 
lief, im  Ganzen  14  Cm.  lang.  Die  Ablösung  der  stellenweise  am 
Tumor  bereits  fest  adhärirten  Haut  und  der  Tunica  dartos,  sowie 
die  seitliche  Freilegung  der  Geschwulst  gelang  nach  Durchtrennung 
der  fascia  perinei  superficialis,  musculus  transversus  perinei  super- 
ficialis und  profundus  und  Incision  beider  musculi  ischio  cavemosi 
ohne  Schwierigkeit.  Vom  Bulbus  der  Urethra,  mit  welchem  die  Ge- 
schwulst in  innigem  Zusammenhange  stand,  musste  beiderseits,  um 
über  die  Grenzen  des  Tumors  hinaus  zu  gelangen,  der  grösste  Theil 
des  musculus  bulbo  cavernosus  mitgenommen  werden  und  auch  am 
membranösen  Theile  der  Harnröhre  musste,  um  eine  Urethral- Ver- 
letzung zu  vermeiden,  präparando  vorwärts  schreitend  eine  sorg- 
faltige Abpräparirung  vorgenommen  werden.  Die  vollständige  Ent- 
wicklung des  Tumors  gelang  erst,  als  beiderseits  je  ein  zwischen 
sphincter  ani  exsternus  und  levator  ani  durch  die  tiefe  Perinealfascie 
gegen  die  Mastdarmschleimhaut  sich  vorschiebender  keilförmiger 
Tumörabschnitt  nach  Durchtrennung  der  genannten  Muskel  sich 
durch  Einführung  eines  Fingers  in  das  Mastdarmlumen  vordrängen 
und  ohne  Verletzung  der  Mastdarmwand  lostrennen  Hess, 
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Die  Blutung  während  der  langwierigen  P/4  Stunden  dauernden 
Operation  muss  im  Ganzen  eine  sehr  geringe  gi^nannt  werden,  denn 
es  wurde  stets  erst  nach  Fassung  des  sich  anspannenden  Gewebes 
die  Insicion  vorgenommen. 

Nach  Exstirpation  des  Tumors  erblickte  man  im  Grunde  des 
Operationsterrains  nach  vorne  den  vollständig  frei  präparirten  Bulbus 
der  Urethra,  die  in  die  Länge  gezogen,  seitlich  von  der  durclitrennten 
foscia  perinei  propria  begrenzte  pars  membranacea  urethrae,  nach 
hinten  lag  die  in  ihrer  Form  und  Grösse  vollständig  unveränderte 
P)*ostcUa  zu  Tage.  Die  Exstirpation  war  ohne  Verletzung  der  Urethra 
und  des  Mastdarmrohres  gelungen. 

Nach  gründlichster  Desinfection  der  grossen  Wundhöhle  mit 
1  :  2000  Sublimat  wurde  dieselbe  bis  auf  den  hintersten  Wundwinkel, 
in  den  ein  Drainagerohr  eingeführt  wurde,  durch  die  Naht  geschlossen 
und  nach  Anlegung  eines  provisorischen  Verbandes  die  Exstirpation 
beider  Ingiiinaldrüsentumoren  vorgenommen. 

Dieselbe  war  namentlich  rechterseits,  wo  die  Drüsentumoren 
von  Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse  von  der  mit  ihnen  innig  ver- 
wachsenen Gefässscheide  nur  mit  Mühe  abgelöst  werden  konnten, 
ziemlich  umständlich.  An  dieser  Seite  muBste  auch  ein  dem  Gefass- 
verlaufe  folgender  Lymphstrang  an  der  Oberschenkelvorderfläche 
mühsam  abpräparirt  werden.  Um  einer  Secrctretention  vorzubeugen, 
wurden  beide  Inguinalhöhlenwunden  nur  partiell  durch  die  Naht 
geschlossen,  die  Mitte  beider  Incisionen  wurde  offen  gelassen  und 
nach  sorgfältiger  Desinfection  ein  beide  Inguinalwundon  und  das 
Perineum  comprimirender  Sublimatgazeverband  angelegt. 

Ueber  den  Verlauf  nach  der  eingreifenden  Operation  bleibt 
nicht  viel  zu  berichten  übrig;  dieselbe  gestaltete  sich  sehr  günstig, 
nur  in  den  ersten  zwei  Tagen  erreichte  die  Temperatur  am  Abende 
38*0 — 38*4,  sonst  blieb  der  Kranke  vollkommen  fiebei-frei.  musste  in 
der  ersten  Woche  nach  der  Operati<»n  cathetrisirt  werden,  begann 
nach  8  Tagen  spontan  zu  uriniren,  und  auch  die  Stuhlentleerung,  die 
Anfangs  sehr  erschwert  war,  erfolgte  binnen  Kurzem  ohne  Nachhilfe 
—  die  grossen  Wundhölilen  hatten  sich  zum  grössten  Theile  prima 
intcntione  angelegt  und  nur  die  offen  gebliebenen  Stellen  benöthigten 
eines  längeren  Zeitraums  zur  Heilung.  Vier  Wochen  nach  der  Ope- 
ration verliess  der  Kranke  mit  vollständig  geschlossener  Perineal- 
wunde  und  oberflächlich  granulirenden,  etwa  vierkreuzergrossen  In- 
guinalwunden  die  Klinik.  Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  wesentlich 
gebessert,  der  Kranke  begann  ohne  Beschwerden  herumzugehen, 
urinirte  spontan,  die  Operationsstellen  Hessen  nirgends  Zeichen  einer 
Becidive  erkennen.  Ueber  den  Verlauf  in  der  häuslichen  Pflege  ent- 
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nehme  ich  den  an  mich  gerichteten  Naclirichten  von  Seite  des 
Vaters  Folgendes:  Bis  zum  Monate  December  1884  soll  sich  der 
Kranke  zu  Hause  wohlbefunden  haben,  seither  wurde  eine  langsam 
zunehmende  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten  bemerkbar. 
Se.hs  Monate  nach  der  Operation,  im  Februar  1885,  schreibt  der 
Vater,  dass  sein  Sohn  bettlägerig  ist,  die  Anschwellung  der  Füsse 
hat  bedeut«  nd  zugt^nommen,  sämmtliche  Wunden  sind  fest  vernarbt, 
aber  der  Unterleib  des  Kranken  ist  angeschwollen,  der  Kräftezustand 
in  Abnahme  be;;riffen  —  an  den  Üperationsstellen  ist  keine  neue  Ge- 
schwulst bemerkbar.  Da  der  behandelnde  Arzt  jede  weitere  opera  - 
tive  Behandlung  fiir  aussichtslos  und  imausführbar  erklärte  und  der 
Transport  des  Kranken  in  die  Klinik  mit  grossen  Beschwerden  ver- 
bunlen  sei,  unterliess  der  Vater  den  Kranken  wieder  auf  die  Klinik 
zu  bringen.  Die  letzte  Nachricht  aus  dem  Monate  Juni  1885  stam- 
mend, schildert  den  Zustand  als  hoffnungslos,  Zunahme  des  Ocdems, 
Abnahme  dis  Kräftezustandes ,  Appetitlosigkeit  und  starke  Abma- 
gerung. Seitdem  habe  ich  über  den  weiteren  Verlauf  trotz  zwei- 
maliger Anfrage  keine  Nachricht  erhalten. 

Ich  übergehe  nun  zur  Beschreibung  des  exstirpirten  Tumors. 
Derselbe  hat  eine  länglich  ovale  Gestalt,  misst  in  der  Länge  12  Cm., 
Höhe  5 — 6  Cm.,  im  breitesten  Querdurchmesser  Sy^  Cm.,  sein 
grösster  Umfang  beträgt  21  Cm.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist 
abgerundet,  zeigt  die  Form  einer  Halbellipse,  die  Basis  ist  abgeflacht 
und  trägt  in  der  Mitte  im  hinteren  Abschtütte  eine  muldenför- 
mige Vertiefung,  in  welche  der  membranöse  Antheil  der  Urethra  zu 
liegen  kam,  während  beiderseits  vor  dieser  Vertiefung  zwei  wulst- 
förmige  längliche,  mit  der  Gcsamnitmasse  des  Tumors  innig  ver- 
bundene Antheile  liegen.  Der  von  der  Vertiefung  links  gelegene 
Abschnitt  des  Tumors  erscheint  etwas  voluminöser  und  auch  am 
Querschnitte  übertrifft  er  die  rechte  Höhle  der  Geschwulst  an  Breite 
und  Höhe,  wodurch  erkennbar  erseheint,  dass  der  Tumor  eine  äusserlich 
nur  wenig  ausgesprochen  assyraetrische  Entwicklung  zu  Gunsten  der 
linken  Seite  besitzt.  An  der  Hinterfläche  des  Tumors  sitzen  der 
Geschwulst  zwei  keilförmig  in  die  Spitze  zulaufende  Fortsätze  an, 
welche  aus  der  Gesammtmasse  hervorzugehen  scheinen  und  den 
j^ej^en  den  Mastdarm  zur  Entwicklung  gelangten  Partien  entsprechen. 
Die  Oberfläche  des  im  Ganzen  eine  ziemlich  weich  elastische  Con 
sistenz  darbietenden  Tumors  ist  allenthalben  von  kleineren  und 
grösseren  Höckern  besetzt,  welche  die,  aus  durchwachsenen  Muskel- 
und  Fascienresten  gebildete  Kapsel,  zum  Theil  vordrängen,  zum 
Theil  bereits  durchdrungen  haben. 
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Am  Durchschnitte  erkennt  man,  dass  die  Qeschwulst  aus  einer 
grossen  Reihe  von  durch  eine  fasrige  Grundlage  mit  einander  zu- 
sammenhängenden,  weisslich  grauen,  ziemlich  saflreichen  Abschnitten 
besteht  und  im  Grossen  und  Ganzen  einen  drüsigen  Bau  nachahmt. 
Die  einzelnen  Höcker  und  Vorsprünge  des  Tumors  sind  sämmtlich 
von  derben  fibrösen  Hüllen  umgeben,  die  wieder  durch  zum  Theil 
concentrisch,  zum  Theil  radiär  vorbrechende  Faserzüge  in  mehrfache 
kleinere  Partien  zerfallen.  An  der  Peripherie  des  Tumors  erscheinen 
einzelne  in  die  Tiefe  sich  fortsetzende  Reste  der  vom  Tumorgewebe 
durchwachsenen  quergestreiften  Muskulatur  erkennbar. 

Die  sorgfältige  Zerlegung  des  Tumors  in  einzelne  Serien  zum 
Zwecke  des  Nachweises  von  Resten  einer  Cotrperschen  Drüse  oder 
ihrer  Ausführungsgänge  lässt  nirgends  eine  Andeutung  derselben 
auffinden. 

Die  einzelnen  Inguinaldrttsentumoren,  von  denen  mehrere  fast 
wallnussgrosse,  andere  bohnen-  bis  haselnussgrosse  Schwellungen 
darstellen,  hängen  durch  ein  ziemlich  derbes  Kapselgewcbe  mit  ein- 
ander zusammen  und  stellen  am  Durchschnitte  in  ihren  grösseren 
Exemplaren  secundäre  Metastasen  dar,  die  entweder  das  ganze 
Drüsenparenchym  durchsetzt  oder  wie  in  den  kleineren  Drüsen  nur 
das  Centrum  derselben  ergriffen  haben.  Das  äussere  Aussehen  dieser 
secundären  Infectionen  entspricht  in  Farbe,  Anordnung  und  Bau  dem 
Charakter  der  primären  Geschwulst. 

*Wenn  schon  der  makroskopische  Befund  die  Annahme  nahe 
legte,  dass  es  sich  um  eine  von  Drüsen  ausgehende  Neubildung 
handle,  so  wurde  derselbe  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigt,  die  bei  Schnitten  von  den  verschiedensten  Theilcn  des 
Tumors  immer  dasselbe  Bild  erkennen  liess. 

Die  dem  in  absolutem  Alkohol  gehärteten  Neoplasma  entnom- 
menen Mikrotomschnitte  zeigten  nach  Färbung  mit  Hämatoxylin, 
sowohl  in  dem  Tumor,  wie  in  den  Lymphdrüsenpräparaten  stets  das 
gleiche  Gefüge.  In  ziemlich  reichlichem  Stroma  mit  avelolar  ge- 
rundeten fasrigen  Trabekeln  erschien  bei  schwachen  Vergrösserungen 
(Hart7iack  Oc.  0,  Obj.  I.)  eine  grosse  Menge  von  rundlichen,  zum 
Theil  fest  an  einander  gelagerten,  zum  Theil  durch  kleine  Lücken 
unterbrochenen  zelligen  Elementen.  (Fig.  1,  Fig.  4.)  In  diesen 
grösseren  und  kleineren  Zellenresten  erschienen  die  Zellen  meist 
ziemlich  gross,  von  rundlicher  Gestalt,  ein-  und  mehrkernig. 

Bei  stärkeren  Vergrösserungen  (Fig.  2,  Fig.  3)  bildet  das 
eigentliche  Gerüste  grössere  und  kleinere  Massen,  wird  allerwärts 
durch  zahlreiche  glatte  Muskelzellen  verstärkt  und  enthält  stellen- 
weise mehr  minder  zahlreiche  rundliche  protoplasmareiche,  fein  gra- 


tlin  Fall  von  primlürein  Careinom  der  Öowperscben  brnsen,  433 

Qulirte  Zellen  verschiedener  Grösse,  deren  Dimensionen  die  farb- 
losen Blutkörperchen  mindestens  noch  einmal  an  Grösse  übertreffen, 
in  einer  spärlichen  Zwischensubstanz  eingelagert.  Stellenweise  tritt  der 
alveolare  Bau  sehr  deutlich  hervor  und  sind  an  diesen  Stellen  die 
zelligen  Elemente  in  Grösse  sehr  variabel.  In  den  der  Peripherie 
des  Tumors  entnommenen  Schnitten  kann  man  die  Reste  der  durch- 
wucherten  quergestreiften  Muskelbündel  erkennen,  die  oft:  tief  zwischen 
die  einzelnen  Tumorpartien  hinein  sich  verfolgen  lassen. 

Nach  diesem  Befunde  m  ss  man  die  Geschwulst  für  ein  sehr 
zellenreiches  Careinom  erklären,  dessen  Zellen  zum  grossen  Theile 
den  eigentlichen  epithelialen  Charakter  verloren  haben,  ein  Vor- 
kommen, das  wir  ja  häufig  bei  rasch  wachsenden  Drüsencarcinomen 
zu  sehen  Gelegenheit  hab^n.  Der  alveolare  Bau,  sowie  die  im 
ganzen  Tumor  in  gleicher  Weise  ausgesprochene  drüsenähnliche 
Structur,  lassen  keinen  Zweifel  aufkommen,  dass  der  primäre  Aus- 
gangspunkt des  Carcinoms  einem  drüsigen  Organe  entspricht  und 
der  Localität  der  Entwicklung  des  Tumors  nach,  sowie  dem  Um- 
stände, dass  die  Prostata  keinerlei  Veränderungen  darbot,  der  Tumor 
isolirt  von  ihr  zur  Eatwickung  gelangte,  wird  man  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit das  Neoplasma  als  ein  von  den  Cowperschen  Drüsen 
ausgehendes  Careinom  ansehen  dürfen.  Freilich  ist  im  Tumorgewebe 
nirgends  weder  ein  Rest  des  uraprünglichen  Drüsenparenchyms^  noch 
eines  Ausführungsganges  bemerkbar;  aber  die  Entwicklung  einer 
Geschwulst  aus  dem  Mutterboden  einer  Drüse,  die  vielfach  und  allent- 
halben ausgesprochene  Durchwachsung  des  Tumors  von  gestreiften 
Muskelbündeln  zwischen  die  einzelnen  Lappen  der  Neubildung,  der 
Nachweis  des  aus  fasrigem  Bindegewebe  und  einer  Menge  von 
glatten  Muskelfasern  gebildeten  Geschwulststromas  legt  die  Ver- 
muthung  nahe,  die  CWperschen  Drüsen  als  Ausgangspunkt  des 
Tumors  zu  betrachten. 

Der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  ein  ziemlich  ausgesprochenes 
assymetrisches  Grössenwachsthum  der  linken  Seite  darbietet,  mag 
Tielleicht  die  Annahme  gestatten,  dass  der  erste  Anfang  der  Ent- 
wicklung der  linksseitigen  Drüse  zukommt,  und  die  rechte  Cawper- 
sehe  Drüse  entweder  durch  die  zunehmende  Compression  zur  Atrophie 
gelangte,  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  im  Tumorgewebe  aufging. 
Im  Uebrigen  ist  es  bekannt,  dass  selbst  die  einfach  entzündlichen 
Affectionen  einer  der  Cowperschen  Drüsen  fast  gleichmässig  von  der 
Medianlinie  nach  beiden  Seiten  sich  entwickelnde  Anschwellungen  dar- 
stellen, so  dass  die  Seite  der  erkrankten  Drüse  oft  kaum  genau  be* 
stimmt  werden  kann.  Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  eine  schon 
früher   ausgesprochene  Anschauung  hinweisen,    auf  die  Möglichkeit 
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nämlich;  dass  primär  von  den  Cowperschen  Drüsen  oder  ihren  Aus- 
führungsgängen ausgehende  Neubildungen  durch  ihr  Weiterwachs- 
thum  gt'gen  die  Urethra  schliesslich  vielleicht  die  Annahme  zulassen, 
als  hätte  man  es  mit  einem  primär  von  der  Harnröhre  ausgehenden 
Carcinom  zu  thun,  während  es  sich  doch  nur  um  ei.ie  secundäre 
Urethralaffcc!ion  handelt 

Schtistler ^)  und  Trzehicky,^)  welche  bei  Gelegenheit  der  Mit- 
theilung von  Fallen  primärer  Hamröhrenkrebse  die  Literatur  über 
dieses  Vorkommen  ausführlich  zusammenstellen,  erwähnen  in  ihren 
Mittheilungen  Beobachtungen,  wo  es  keineswegs  vollends  sicherge- 
stellt ist,  dass  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoma«  im  Epithel  der 
Harnröhre  zu  suchen  ist.  Namentlich  werden  jene  Fälle  von  Gc- 
sch Wulstbildungen  um  und  in  der  Uietlira,  bei  denen  der  mikroskopische 
Nachweis  eines  Carcinoms  der  Urethralschleimhaut  nicht  erbracht  ist, 
imd  die  gerade  die  pars  m^^mbranacea  und  ihre  angrenzenden  Partien  die 
)  ars  Bulbosa  und  prostatica  zum  Sitze  haben,  die  Möglichkeit,  dius  es 
sich  um  ein  secundäres  ErgrilSfensein  der  Urethra  handle,  zulassen  müssen. 
Dazu  kommt  noch  die  Angabe  der  pathologischen  Anatomen  und  Chi- 
rurgen in  Betracht  zu  ziehen,  welche  die  primäre  Entwicklung  von  car- 
cinomatösrn  Neubildungen  in  der  Harnröhre  entweder  gar  nicht  zulassen 
oder  direct  aussprechen,  dass  in  der  Harnröhre  das  Carcinom  nur  durch 
Uebftrgreifen  von  den  angrenzenden  Thoilon  zur  Beobachtung  gelange. 

Rokitansky,  Birch-Uirschftild^  Ziegler  ^  behaupten  ausdrücklich, 
dass  das  primäre  Vorkommen  des  Krebses  in  der  männlichen  Harn- 
röhre zum  mindesten  zweifelhaft  sei;  Förster,  Enimert,  Ditfel*)u.  A, 
sind  mehr  weniger  derselben  Ansicht  und  erklären,  dass  der  Krebs 
erst  secundär  in  Folge  Erkrankung  der  Nachbarorgane  auf  die  Harn- 
röhre übergreife. 

Es  sei  mir  deshalb  gestattet,  im  Hinblicke  auf  diese  Angaben 
die  .Aufmerksamkeit  der  Beobachter  in  Fällen  von  primärem  Harn- 
röhrencarcinom  auch  auf  die  Möglichkeit  eines  Uebergrcifens  von 
Geschwulstbildung  der  CowperBchen  Drüsen  auf  die  Harnröhre  mit 
wenigen  Worten  hingelenkt  zu  haben. 

Zum  S  hlusse  erlaube  ich  mir  Herrn  Prof.  Gussenbauer  für  die 
gütige  Erlaubniss  zur  Publicatiou  dieses  Falles,  sowie  Herrn  Prof. 
Chiari  für  die  fieundliche  Unterstützung,  sowie  die  Angaben  der 
Literatur  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


1)  Schuatler  (V.H.)  pag.  169. 

2)  Tnehicky  (IX.)  pag.  646,  646. 

3)  4)  Vergleiche    die  Angaben    der  Literatur   in    den  Zusammenstei langen  von 
Sehwtler  nnd  Tnebicky  (L  c). 
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Erklärung  der  Ablt^ildimgen  auf  Tafel  22. 

FIG.  1.     Schnitt  ans  dem  primären  Tumor.  {Hartnack^  Oc.  0.,  Obj.  I.) 
FIG.  2.    Derselbe  bei  stärkerer  Vergrösserung.  {Hartnaek^  Oc.  0.,  Obj.  IV.) 
FIG.  3.    Tumorpartie   mit   deutlichem  alveolarem  Haue.     (Hartitack,  Oc.  0., 

Obj.  vn.) 

FIG.  4.    Metastatische  Verbreitung  des  Carcinoms'in  €  iner  inguinalen  Lymph- 
druse. (Oc.  0,  Obj.  L) 
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HEBER  LUXATION  DES  VOBDEEARMS  NACH  AUSSEN 
MIT  ABBRUCH  DES  EPICONDYLUS  INTERNUS  HÜMERI. 

Mittheilangen  aus  dem   Rnappschaftslazareth  zu  KÖnigshiitte  i.  Schi. 

Von 

Dr.  H.  GRÄUPNER, 

Volontftrarzt  im  Knappacbaftslazareth  in  CönlgshUtte. 

Die  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  ist  erst  in  den  letzten 
Jahrzehnten  Gegenstand  chirurgischen  Interesses  geworden.  Strevbel 
berichtete  zuerst  1850  in  seiner  classischen  Abhandlung  über  EUbogen- 
luxationen,  dass  er  experimentell  an  der  Leiche  eine  Luxation  im 
Ellbogengelenk  herbeigeführt  habe^  bei  der  Radius  und  Ulna  nach 
aussen  gerückt  waren.  Am  Lebenden  hatte  er  diese  Luxationsform 
weder  selbst  gesehen^  noch  in  der  Literatur  authentische  Fälle  finden 
können.  Piiha  hatte  demnach,  wie  Albert  in  seinem  Lehrbuch  der 
Chirurgie  und  Operationslehre  angeführt,  *)  drei  einschlägige  Fälle 
beobachtet  Hamilton^)  berichtet  von  Denuce^  dass  er  neun  Fälle 
von  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  aussen  gesammelt  hatte. 

Ferner  berichtet  H.  von  zwei  weiteren  Fällen,  die  Molihre  von 
Lyon^)  und  Variek^)  beobachtet  hatten.  J/a/gfaigrwe  behandelt  in  seinem 
Trait6  des  luxations  1858  die  incomplete  LateraUuxation  nach  aussen 
und  beschreibt  zwei  hierhergehörige  Präparate.  Als  Gewährsmänner 
fiir  klinische  Beobachtungen  wurden  von  diesem  citirt:  Tlieden, 
Nichet  (1836),  Triquet  (1851)*). 

Von  besonderer  Bedeutung  für  das  Studium  und  für  die  Diag- 
nose der  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen   war  die  von  Hüter 


1)  II.  Bd.  S.  416.  1884. 

2)  F.   H,  Hamilton:  Knochenbrüche  und   Verrenkungen,   übersetzt   von    Roae^ 
Göttingen  77. 

3)  Molibre :  Monthly  Abstract  Med.  sei.,  vol.  I.,  74.,  pag.  269. 

4)  Varieki  Med.  Rec,  Nov.  I.,  67.,  pag.  387. 

6)  Tide  Nicoladanix  Ueber  incomplete  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach 

anssen.  —  Dr.   WiUeUhöfer»  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  23. 
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in  Langenbeck's  Archiv  (Bd.  IX,  1867)  veröffentlichte  Arbeit,  in  der 
er  Befunde  unserer  Luxationsform  an  Resectionspräparaten  und 
Befunde  an  Lebenden  beschreibt.  Hüter  hatte  zuerst  auf  eine  merk- 
würdige Cüiuplication  der  Luxation  nach  aussen  aufmerksam  gemacht, 
näralich  auf  den  Abbruch  des  Epicondylus  internus  und  dessen  Liter- 
2>osition.  Zwei  hierhergehörige  Fälle  wurden  von  Albert  (v.  I.  c.) 
auf  der  von  Dumre Icher' sehen  Klinik  gesehen  und  später  wurden 
vier  weitere  Fälle  von  Nicoladoni  (v.  1.  c.)  auf  derselben  Klinik 
beobachtet  und  veröffentlicht.  Letzterer  hat  neuerding.^  drei  Fälle 
beobachtet,  deren  Veröffentlichung  bevorsteht,  *) 

\)T.  Spremjel  veröffentlichte  1877  aus  der  Marburger  chirur- 
gischen Klinik  zwei  Fälle.  ^)  Ferner  schrieb  er  über  denselben 
Gegenstand  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1880  Nr.  9.  Alsdann  ver- 
öffentlichte er  noch  drei  weitere  Fälle,  und  zwar  im  Centralblatt 
für  Chirurgie  1883  pg.  538  flg.  und  in  der  Festschrift  zur  fünfzig- 
jährigen Jubelfeier  der  Kinderheilaustalt  zu  Dresden. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Dr.  Wagner,  dirigirender  Arzt  des 
Knappschaftslazarethes  zu  Königshütte,  fiinf  Fälle  dieser  Lpxatious- 
form  beobachtet,  zum  Theil  in  Gemeinschaft  mit  dem  Verfasser,  die 
sich  an  die  von  Sprengel  und  Nicoladoni  beobachteten  Fälle  anreihen, 
daneben  aber  neue  interessante  Momente  und  insbesondere  für  die 
Therapie  praktische  Gesichtspunkte  darbieten. 

Herr  Dr.  Wagner  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  die  Kranken- 
geschichten zur  Veröffentlichung  zu  überlassen,  die  ich  vorerst  hier 
folgen  lasse. 

L  Emanuel  Mienkina,  4  Jahre  alt. 

Luxation  des  linken  Vorderarms  nach  aussen  mit  Abbruch  de.^ 
Epicondylus  internus. 

Während  der  Knabe  zwischen  den  Knien  seines  Vaters 
schaukelte,  drohte  er  naeh  hinten  umzufallen.  Der  Vater  fasste 
den  linken  Vorderarm,  um  dies  zu  verhüten,  wodurch  derselbe 
offenbar  stark  liyperextendirt  wurde,  und  suchte  den  Knaben  mit 
einem  Ruck  in  die  Höhe  zu  heben.  Dabei  fiel  das  Kind^  süUt  nach 
iiiuten,  nach  vorn  auf  den  Boden. 

Etwa  einen  halben  Tag  nachher  sah   W.  den  Knaben. 

Die  Diagnose  war  bei  wenig  geschwollenem  Gelenk  leicht  zu 
stellen.  Man  fühlte  deutlich  die  Delle  des  Kadiuskopfes  nach  aussen 
vom  Condylus    externus.     An   dem  Rande   des   letzteren    stand    die 


1)  PrivatmittheiluDg  an  Dr.    Wagner. 

2)  Sprengel  0,:  XJeher   die  Luxation  des  Vorderarms  nach  augsen  mit  Interpo- 
sition  des  epic.  int,  luaaguraldissertatiou.  Marburg  77. 
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Ulna  Zwischen  letzterer  und  Condylus  internus  fühlte  man  deut- 
lich ein  bewegliches  Rnochenstück.  Das  Ellbogen gelenk  war  seitlich 
sehr  stark  beweglich.  Radius  rotirt,  Flexion  und  Extension  passiv 
etwa  nur  zur  Hälfte  möglich.  Eiarichtwij  in  der  Narcose  durch 
Hypei'esteiision  vnd  Abduction  gelingt  leicht.  Schienen  verband.  Nach  vier 
Wochen  scheinbar  der  Epicondylns  mit  seinem  Condylus  fest  verwaclisen. 
Später  zeigte  sich  jedoch,  dasa  noch  leichte  Beweglichkeit  vorhanden 
und  dass  offenbar  nur  bindegewebige  Vereinigung  stattgefunden 
hatte.     Die  Bewegungen  des  Gelenkes  frei. 

II.  Peter  Baloch,  6  Jahre  alt 

Luxation  des  rechten  Vorderarms  nach  aussen  mit  Abbruch  des 
Epicondylus  internus. 

Fiel  am  3.  Mai  1882  von  einer  Leiter  auf  die  Volarfläche  der 
rechten  Hand  und  klagte  sofort  über  Schmerzen  im  Ellbogengelenk, 
wurde  aber  erst  drei  Tage  nach  der  Verletzung  zu  W.  gebracht. 
Da  das  Ellbogengelenk  sehr  geschwollen  und  schmerzhaft  war,  so 
wurde  sofort  in  Narcose  untersucht.     Es  ergibt  sich  Folgendes: 

Verbreiterung  des  EUbogcngelenks  bei  starker  Schwellung. 
Das  Radiusköpfchen  an  der  Aussenseite  des  Condylus  externus  in 
seiner  charakteristischen  Form  deutlich  abtastbar.  Der  Condylus 
externus  nicht  fühlbar;  der  Condylus  internus  an  seiner  Stelle ;  dicht 
unter  und  neben  diesem  ein  etwa  Fingerkuppen  grosses,  bewegliches 
und  crepitirendes  Knochenstück.  Die  Entfernung  des  Olecranon  vom 
Condylus  internus  rechts  doppelt  so  weit  als  links.  Beweglichkeit 
activ  wegen  Schmerzhaftigkeit  gleich  Null,  passiv  sind  besonders 
Flexion  und  Extension  erheblieh  gestört;  die  Rotationen  dagegen 
ziemlich  frei. 

Verschiedene  Versuche,  den  Radius  durch  starke  Hyperexten- 
sion  und  Abduction  in  seine  richtige  Lage  zu  bringet),  gelingen 
nicht;  erst  als  bei  Hyperextension  und  Abduction  bei  gleichzeitigem 
Druck  auf  Radius  und  Olecranon  eine  rasche  Beugebewegung  ge- 
macht wird,  kommen  beide  Knochen  in  ihre  richtige  Stellung.  Der 
abgebrochene  Epicondylus  steht  dicht  an  seiner  Bruchfläche.  Schienen- 
verband, der  mehrfach  nachgesehen  und  nach  4  Wochen  definitiv 
entfernt  wird.  Der  Epicondylus  steht  dicht  an  seinem  Condylus, 
lässt  sich  jedoch  leicht  hin  und  her  schieben.  Flexion  und  Extension 
noch  erheblich  beeinträchtigt.  Etwa  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
sah  W.  den  Patienten  zum  letzten  Mal.  Der  Epicondylus  internus 
durch  feste  fibröse  Massen  mit  dem  Condylus  verwachsen,  doch  bei 
genauer  Untersuchung  noch  leicht  beweglich.  Die  Bewegungen  im 
Ellbogengelenk  passiv  und  activ  nahezu  völlig  frei. 
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ni.  Jacob  Hecht,  10  Jahre  alt,  1883. 

Luxation  des  rechten  Vorderarms  nach  aussen  mit  Abbruch  des 
Epicondylus  internus. 

Fiel  von  einem  umfallenden  Wagen  am  3,  September  herunter, 
und  zwar  so,  dass  er  mit  dem  rechten  Ellbogen  am  Rade  hängen 
blieb.  Näheres  ist  nicht  zu  ermitteln.  Am  folgenden  Tage  wurde 
der  Knabe  zu  W,  gebracht.  Die  Untersuchung  des  stark  geschwol- 
lenen und  sehr  schmerzhaften  Ellbogengelenkes  kann  genauer  nur  in 
der  Narcose  vorgenommen  werden.     Hier  ergibt  sich  Folgendes: 

Rechter  Radiuskopf  steht  völlig  nach  aussen  vom  Condylus 
externus,  so  zwar,  dass  man  die  tassenförmige  Delle  desselben  voll* 
ständig  umgreifen  kann.  Das  Olecranon  ist  ebenfalls  nach  aussen 
gerutscht  und  steht  an  der  Kante  des  Condylus  externus  mit  seinem 
äussersten  Rand.  Zwischen  Condylus  internus  und  Innenrand  des 
Olecranons,  näher  am  ersteren,  fühlt  man  deutlich  ein  vollständig 
losgelöstes  Knochensttick,  welches  etwa  die  Grösse  einer  kleinen 
Haselnuss  hat.  Man  fühlt  im  Vergleich  zum  anderen  Arm,  dass 
dieses  Stück  der  abgebrochene  Epicondylus  internus  ist.  —  Der 
Vorderarm  wird  bei  guter  Fixation  des  Oberarms  stark  angezogen, 
adducirt  und  unter  einem  kräftigen  Ruck  abducirt,  dabei  auf  den 
vorstehenden  Radiuskopf  von  der  Dorsalseite  her  ein  stsirker  Druck 
ausgeübt.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  leicht,  Radius  und  Ulna  in 
ihre  richtige  Lage  zu  bringen.  Dabei  stellt  sich  auch  der  Epicondylus 
internus  ziemlich  genau  an  seinen  Condylus.  Es  wird  ein  Papp- 
Sfhienen verband  angelegt,  um  nachträglich  die  Stellung  der  reponirten 
Knochen  controliren  zu  können;  es  ändert  sich  in  deren  Stella*. g 
nichts.  Nach  4  "Wochen  ist  der  Epicondylus,  wenn  auch  noch  deutlicli 
getrennt  von  seinem  Condylus,  doch  mit  demselben  so  weit  ver- 
waclisen,  dass  man  nur  noch  eine  Spur  von  Beweglichkeit  föhlt.  — 
Die  Beweglichkeit  des  Ellbogengelenks  ist  eine  ganz  leidliche;  nur 
spannt  sich  bei  jeder  Streckbewegung  die  biceps  Sehne  sehr  stark 
an  mit  sammt  ihrem  Muskel.  —  Im  Laufe  der  nächsten  drei  Wochen 
hat  sich  unter  dem  Gebrauch  von  Massage  und  Electrißität  diese  Con- 
tractur  völlig  verloren.  Die  Beweglichkeit  im  Gelenk  ist  eine  völlig 
normale;  nur  kann  der  höchste  Grad  der  Extension  nicht  ausgeführt 
werden.  Befund  vom  17.  Mai  1885  (vom  Verfasser  selbst  beobachtet). 
Die  heutige  Untersuchung  ergibt  eine  absolut  normale  Beweg- 
lichkeit  im  Gelenk.  Der  Epicondylus  internus  ist  noch  deutlicli 
getrennt  von  seinem  Condylus  fühlbar,  und  zwar  ist  die  Rinne 
zwischen  beiden  Knochenstücken  eine  breitere  als  sie  früher  geweacn. 
Auch  ist  der  E])icondylus  deutlich  am  Condylus  verschiebbar  und 
scheint  nur  durch  festes  Narbengewebe  mit  demselben  vereint 
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IV.  Hauptmann  van  K»,  38  Jahre  alt,  aus  Freiburg  in  Schlesien, 
September  1883. 

Rechtsseitige  Luxation  des  Vorderaf*ms  nach  aussen  mit  Abbruch 
des  Epicondylus  internus,  Einrichtung,  Enorme  Beeinträchtigung  der 
Functionsfähigkeit  des  Gelenks  durch  den  interponirten  Epicondylus 
intermis,  Entfernung  desselben  aus  dem  Gelenk,  Nahezu  völltge 
Wiederherstellung  der  Functionsfähigkeit  des  letzteren, 

Patient  war  vor  5  Wochen  bei  einem  Spazierritt  vom  Pferde 
gefallen,  und  zwar,  wie  er  genau  angibt,  auf  die  rechte  Hand  bei 
gestrecktem  Arm.  Letzterer  knitkte,  wie  er  deutlich  merkte,  unter 
heftigem  Schmerz  und  Krachen  im  Ellbogen gelenk  um  und  konnte 
nicht  mehr  bewegt  werden.  Patient  merkte  bald  deutlich,  „dass  ihm 
ein  Knochen  aus  dem  Gelenk  nach  aussen  gesprungen  sei,  der  auf 
der  Aussenseite  desselben  vorgestanden  habe".  Der  hinzugerufene 
Arzt  scheint  bei  der  starken  Schwellung  des  Gelenks  nicht  gleich 
über  die  Art  der  Verletzung  im  Klaren  gewesen  zu  sein  und  den 
Arm  vorläufig  nur  fixirt  zu  haben,  bis  die  Schwellung  abnehmen 
werde.  —  Dies  genügte  jedoch  dem  Patienten  nicht,  „da  er  sich 
vollständig  klar  darüber  war,  dass  ein  Knochen  im  Ellbogengelenk 
ausgerenkt  sei",  und  er  wendete  sich  an  einen  „geschickten  Schäfer". 
Letzterer  hat  dann  eine  Viertelstunde  lang  fortgesetzte  und  für  den 
Patienten  sehr  schmerzhafte  Einrichtungsversuche  gemacht,  bis  Pat. 
ein  „deutliches  Schnappen"  bemerkte  „und  fühlte,  dass  die  Knochea 
sich  wieder  an  richtiger  Stelle  befinden".  Der  Arm  wurde  dann 
zwischen  Schienen  fixirt. 

Als  W.  den  Herrn  sah,  war  der  Befund  folgender:  Rechter 
Vorderarm  im  rechten  Winkel  gebeugt;  in  mittlerer  Pronations- 
stellung, passive  Beugung  und  Streckung  nur  in  sehr  geringem 
Grade  möglich.  Sobald  man  letztere  etwas  forcirt,  treten  sehr  hef- 
tige Schmerzen  auf.  Pronation  und  Supination  nahezu  völlig  unmög- 
lich, da  enorm  schmerzhaft.  Activ  ist  Beugung  und  Streckung  in 
sehr  geringem  Grade,  Pro-  und  Supination  gar  nicht  möglich,  das 
ganze  Ellbogengelenk  etwas  verdickt.  Olecranon  und  Radiuskopf  an 
richtiger  Stelle.  Zwischen  Condylus  internus  humeri  und  Olecranon  ein 
haselnussgrosses^  kantiges  Knochenstück,  welches  sich  zwischen  beiden 
Knochen  hin-  und  herschieben,  auch  in  das  Gelenk  hineindrücken  und 
herausheben  lässt.  Bei  alltn  diesen  Manipulationen  klagt  Pat.  über 
heftige  Schmerzen.  Die  Diagnose  war  klar;  es  handelte  sich  zweifellos 
um  eine  allerdings  eingerichtete  Luxation  des  rechten  Vorderarms 
nach  aussen  mit  Abbrach  des  Epicondylus,  mit  nachfolgender,  wahr- 
scheinlich durch  die  Interposition  des  letzteren  bedingter,  beinahe 
völligen  Unbrauohbarkeit  des  Armes. 
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In  der  Narcose  wurde  der  ahgehrochene  Epicondylus  internus 
durch  einen  direct  auf  ihn  geführten  Schnitt  entfernt.  Derselbe  zeigte 
noch  deutlich  eine  rauhe  Brucbfläche.  Heilung  ohne  jede  Reaction 
unter  drei  Verbänden,  Während  schon  14  Tage  nach  der  Operation, 
als  Pat.  wieder  in  seine  Heimat  zurückkehrte,  die  Flexions-  und 
Extensionsbewegungen  erheblich  besser  waren,  ist  allmälig,  bei 
Gebrauch  von  Massage^  die  Beweglichkeit  nahezu  eine  normale 
fijeworden.  Nur  die  Pro-  und  Supination  ist  noch  nicht  völlig  möglich. 
Als  etwa  ein  Jahr  nach  der  Operation  Hauptmann  von  K.  Wagner 
zum  letzten  Mal  besuchte,  sagte  er,  dass  er  durch  die  frühere  Ver- 
letzung in  keiner  Weise  mehr  behindert  sei.  Die  objective  Unter- 
suchung ergab,  dass  nur  die  Pro-  und  Supination  noch  etwas  ge- 
hemmt und  dass  absolut  vollkommene  Streckung  noch  unmöglich  war. 

V.  Johann  Jarek,  Häuer,  30  Jahre  alt,  27.  November  1883. 

Diagnose:  Complicirte  Luxation  des  rechten  Vorderarms  nach 
aussen  mit  Abbruch  des  Epicondylus  internus.  Zerschmetterung  des 
linken  Fersenbeins.    Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Wurde  vom  „Schusse"  getroffen  und  mit  Kohle  verschüttet. 
Dabei  fiel  er  um,  wie?  weiss  er  nicht.  Ausser  einer  Anzahl  kleinerer 
und  grösserer  Quetschwunden  an  verschiedenen  Körperstellen  hat 
Pat.  folgende  schwerere  Verletzungen  erlitten:  Das  rechte  EUbogen- 
geh'nk  ist  durch  eine  breite  Quetschwunde  in  der  Gegend  des 
Condylus  internus  schräg  von  oben  nach  unten  eröffnet,  Dor  Radius 
lüt  nach  aussen  auf  den  Condylus  externus  gerückt  und  dort  in 
seiner  charakteristischen  Form  deutlich  fühlbar.  Das  Olecranon  steht 
etwas  am  Hände  des  Condylus  externus,  ohne  jiber  denselben  weg- 
gerückt zu  sein.  Bei  leichten  Abductionsbewegungen  tritt  aus  der 
oben  erwähnten  Wunde  der  Condylus  internus  hervor.  Derselbe 
zeigt  eine  deutliche  Bnichfläche,  schräg  von  innen  oben,  nach  aussen 
unten  verlaufend.  Geht  man  mit  dem  Finger  in  das  Gelenk  ein,  so 
fühlt  man  ein  loses  Knochenstück,  welches  hervorgezogen,  sich  als 
der  am  ligamentum  laterale  internum  hängende  Epicondylus  internus 
documentirt.  Derselbe  wird  in  der  Narcose  mit  möglichster  Schonung 
seines  Periostüberzuges  entfernt;  das  Gelenk  antiseptisch  ausgespült; 
alsdann  wird  eine  starke  Hyperextension  ausgeführt,  fest  angezogen 
und  bei  Ausübung  eines  Druckes  auf  den  Radinskopf  eine  rasche 
Beuge-  und  Abductionsbewegung  gemacht.  Dabei  schnappen  die 
luxirten  Gelenkenden  in  ihre  normale  Stellung  zurück.  Drainage, 
Fixation  im  rechten  Winkel.  —  Behandlung  der  übrigen  Verletzungen. 
Trotz  Anfangs  gesteigerter  Temperatur  guter  Wundverlauf.  Nach 
vierwöchentlicher   Dauer    sind   die   Hautwunden   am   Gelenk    völlig 
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geschlossen.  Die  Beweglichkeit  ist  innerhalb  nicht  zu  weiter  Grenzen 
befriedigend. 

Status  vom  31.  Mai  1885  (vom  Verfasser  selbst  aufgenommen): 
Rechter  Arm:  Flexion  und  Extension  fast  normal;  Pro-  und  Supi- 
nation  desgleichen.  Bei  stärkster  Flexion  Rotationsbewegungen  völlig 
nonnal.  Bei  Pronationsbewegungen  spürt  Patient  Schmerzen  am 
Condylus  internus.  RaWiuskopf  an  normaler  Stelle,  bei  Rotationen 
sich  deutlich  mitbewegend.  Am  Condylus  internus  ein  Knochenvor- 
sprung, der  der  Form  nach  dem  Epicondylus  internus  entspricht, 
aber  massiger  ist  als  der  normale  Epicondylus  der  linken  Seite. 
Am  Condylus  internus  eine  kleine  Hautnarbe,  desgl.  auf  der  Hinier- 
fläche  des  Humerus  eine  etwa  5  cm.  grosse  Hautnarbe. 


Unter  Benutzung  der  über  unseren  Gegenstand  erschienenen 
und  bereits  angeführten  Literatur  wie  der  vorstehenden  Kranken- 
geschichten lässt  sich  das  klinische  Bild  der  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  aussen  in  folgender  Weise  entwerfen : 

Anatomisch  ist  unsere  Luxatioiisform  durch  einen  bestimmten 
Knochenstand,  wie  aus  den  obigen  Krankengeschichten  ersichtlicli, 
charakterisirt.  Der  Radius  ist  aus  seinem  natürlichen  Contact  mit 
der  Eminentia  capitata  des  Humerus  herausgetreten  und  steht  dicht 
an  oder  unter  dem  Condylus  externus  humeri  oder  direct  nach 
aussen  von  demselben.  Desgleichen  ist  die  Ulna  in  der  Weise 
nach  aussen  gerückt,  dass  ihr  medianer  Rand  nunmehr  in  die 
Furche  zwischen  Eminentia  capitata  und  Trochica  zu  stehen  kommt. 
Diese  Stellungsveränderung  bewirkt  natürlich,  dass  das  Ellbogen- 
gelenk im  horizontalen  Durchmesser  verbreitert  erscheint.  Zugleich 
ist  diese  Knochenstellung  oft  complicirt  (nach  Huttr  constant)  durch 
d^n  Ahhruch  des  Ej)icondylus  internus,  der  sich  zwischen  Troehlea 
und  Olecranon  interponiren  kann.  —  Ist  die  Gewalteinwirkung, 
welche  die  Luxation  des  Vorderarms  zu  Stande  bringt,  eine  inten- 
sivere, so  kann  das  Olecranon  so  weit  nach  aussen  getrieben  werden, 
dass  sein  medianer  Rand  auf  dem  Condylus  externus  humeri  ruht. 
Dann  pflegt  auch  der  Radiuskopf  nach  Zerreissung  des  Ligamentum 
annulare  nach  vorn  oder  hinten  abzuweichen.  *)  Ist  diese  totale 
laterale  Verschiebung  eingetreten,  so  kann  eine  Pronationsbewegung 
bewirken,  dass  die  Cavitas  sigmoidea  des  Olecranon  über  die 
Eminentia  capitata  hinwegrotirt  und  dass  alsdann  das  Olecranon 
mit  seiner  Hinterfläche   direct   nach   vorn   sieht,    so  dass   der  ganze 


1)  Hamilton^  pag.  629. 
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Vorderarm  um  seine  Längsachse  gedreht  ist.  *)  Complicirende 
Weichtheilverletzungen  sind  kaum  bei  dieser  Luxation  bisher  beob- 
achtet worden.    Wagner^H  Fall  V  scheint  der  erste  dieser  Art  zu  sein. 

Durch  welche  Getralteinwirkung  ist  die  Luxation  des  Vorder- 
af-ms  nach  aussen  bedingt ,  und  welche  Stellung  des  Armes  begünstigt 
den  Eintritt  derselben  f 

In  den  häufigsten  Fällen  ist  die  zu  beschuldigende  Gewalt- 
einwirkung die  Schwere  des  in  einer  bestimmten  Richtung  fallenden 
KörperS;  dessen  Fall  die  vorgestreckte  Hand  aufzuhalten  sucht. 
Freilich  ist  auch  denkbar,  dass  eine  direct  auf  die  Aussenseite  des 
Humerus  oder  auf  die  Innenseite  des  Vorderarms  einwirkende  Ge- 
walt die  fragliche  Knochenverschiebung  hervorbringt.  Auch  kann 
die  Luxation  entstehen  durch  eine  heftige  Drehung  des  Armes, 
wenn  derselbe  z.  B.  von  einem  Maschinenrad  ergriflfen  wird  und 
„in  anderen  Fällen  wurde  sie  consecutiv  nach  einer  Verrenkung  nach 
hinten  bei  Einrichtuni^sversuchen  dieser  letzteren  Fc^rm  gesehen".*) 

Hilf  er  glaubt,  dass  dem  Eintritt  der  Luxation  nach  au^ssen  eine 
Hi/perextension  des  Anns  vorangehen  muss,  und  dass  alsdann  die 
laterale  Verschiebung  bedingt  sei  durch  eine  secundäre  Bewegung 
von  besonderer  Art.  Beim  Vorwärts  fallen  des  Körpers  auf  die  vor- 
gestreckte Hand  trete  zunächst  durch  die  Schwere  des  Körpers  eine 
hyperextendirende  Bewegung  im  EUbogengelcnk  bis  zur  Abhebelung 
der  Gelenkflächen  ein.  „In  diesem  Moment  verliert  der  Körper 
durch  Aufhebung  der  Knochencontiguität  seine  Stütze  und  fällt  nach 
innen  vom  stützenden  Arm  zu  Boden.  Dann  erfolgt  die  secundäre 
Bewegung  nicht  einfach  im  Sinne  der  Beugung,  sondern  in  dem 
Sinn  einer  knickenden  Beugung,  welche  die  Vorderarmknochen 
nacli  aussen  treibt." 

Dieser  Mechanismus  mag  für  die  meisten  Fälle  richtig  sein, 
so  z.  B.  sicher  für  Wagner'^  Fälle  I  und  IV.  Aber  es  ist  auch 
beobachtet  worden,  dass  ein  Fall  oder  Stoss  auf  die  ulnare  Fläche 
des  Vorderarms  die  Vorderarmknochen  nach  aussen  treiben  kann.*) 
um  die  Frage  zu  entscheiden,  welcher  Mechanismus  die  Luxation  nach 
aussen  bedinge,  sind  von  verschiedenen  Autoren  Leicheneoj)erimen(s 
gemacht  worden,  doch  ist  auch  auf  diersem  Wege  kein  sicheres 
Resultat  erzielt  worden. 

Streubel  und  Roser  konnten  die  Luxation  erzeugen,  *)  indem  sio 
hyperextendirten,  supinirten  und  dann  flectirten. 

1)  Cloqiietj  Maesoeneuve  hei  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  II.;  77., 
pag.  629. 

2)  Hamilton,  1.  c. 

3)  Malgaiffne  und  Pitha  bei  König,  pag.  629  desgl.  Sprengel  Festschrift 

4)  König,  1.  c. 
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Nicoladoni  knickte  bei  kräftiger  Fixirung  des  Oberarms  das 
Gelenk  so  ein,  dass  Humerus  und  Radius  einen  nach  aussen  offenen 
Winkel  liildeten  („radiale  Inflexion"),  wobei  das  Gelenk  auf  .der 
Innenseite  zum  Aufklaffen  kam.  Nie  gelang  es  bei  diesen  Leichen- 
versuchen,  den  Epicondylus  internus  durch  den  blossen  Luxations- 
Mechanismus  abzusprengen;  daher  wurde  er  abgemeisselt  und  als- 
dann konnte  Sprengel  die  Luxation  durch  einfache  Hyperextension 
hervorrufen. 

Die  radiale  Inflexion  hielt  letzterer  deshalb  für  unnöthig, 
weil  nach  Loslösung  des  Epicondylus  internus  auch  der  Fixations- 
punkt  des  Ligamentum  internum  und  somit  die  Spannung  auf  der 
Innenseite  des  Gelenks  wegfalle.  Bei  eintretender  Abhebelung  der 
Knochen  bewirke  demnach  schon  der  intacte  Bänderzug  auf  der 
radialen  Seite,  dass  die  Knochen  nach  aussen  gezogen  würden. ') 
Als  günstigste  Position  für  Eintritt  der  Luxation  sieht  Sprengel 
Dorsalflexion  und  leichte  Ponation  an,  *)  doch  geht  aus  seinen 
Ausführungen  nur  hervor,  dass  in  dieser  Position  die  beste  Mög- 
lichkeit für  die  Interposition  des  losgemeisselten  Ejücondylus  vor- 
handen ist»  nicht  aber,  dass  diese  Position  die  meisten  Chancen  für 
den  Eintritt  der  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  bietet. 

Nicoladoni  kommt  bei  seinen  Leiclienexperimenten  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Luxation  nie  bei  gebeugtem  Vorderarm  eintreten 
kann,  doch  spricht  dagegen,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die  praktische 
Erfahrung. 

Die  Symptome^  die  die  frische  Luxation  nach  aussen  bietet,  lassen 
sich  zum  Theil  theoretisch  supponiren.  Durch  unsere  Luxationsform 
wird  weder  eine  Verlängerung  der  Extremität  noch  eine  Veränderung 
im  anteroposterioren  Durchmesser  gesetzt;  dagegen  wird  die  horizontale 
Achse  des  Gelenks  verbreitert.  —  Am  Innenrande  des  Humerus 
wird  mehr  minder  eine  Abflachung  der  Weichtheilcontouren  auf- 
fallen, bedingt  durch  die  Absprengung  des  Epicondylus  internus. 
Diese  Abflachung  kann  so  charakteristisch  sein,  dass  man  sich  ver- 
sucht fühlen  kann,  wie  Sprengel  in  einem  Fall,  die  marquante  Ver- 
änderung in  dem  Aussehen  des  Gelenks  durch  das  Bild  „festzu- 
halten".*) I;i  dieser  abgeflachten  Partie  springt  der  mediane  Rand 
der  Trochlea  als  prominente,  nach  unten  convex  verlaufende  Leiste 
deutlich    hervor.     Ausser    dem    medianen    First    der  Trochlea    lässt 


1)  ßprengel:  Dissertation,  pag.  5. 

2)  ibidem,  pag.  14. 

3)  Sprengel:  Festschrift. 
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si'h  auch  der  innere  Theil  der  Qelenkfläche  der  Trochlea  gut 
piilpiren.  ^)  Betrachtet  man  die  Gelenkgegend  von  hinten,  so  Tallen 
in  der  verbreiterten  Gelenkachse  zwei  Wülste  auf;  der  äussere 
herrührend  vom  ausgetretenen  Radiuskopf,  der  innere  vom  Troclilea- 
rand.  ^)  Diese  Inspectionsergebnisse  werden  in  frischen  Fällen  beein- 
trächtigt durch  die  Schwellung  und  das  Blutextravasat. 

Ausserordentlich  wichtig  und  für  die  Diagnose  der  Luxation 
nach  aussen  entscheidend  ist  der  Palpationshefnndy  der  im  Wesent- 
lichen die  oben  angegebene  Stellungsveränderung  der  Knochen  con- 
statiren  muss.  —  Hüter  ^)  und  Sprengel  geben  an,  dass  sie  die  Cir- 
cumferenz  des  Radius-Kopfes  nicht  so  deutlich  fühlen  konnten,  wie 
bei  der  einfachen  Luxation  nach  hinten.  Wagner  dagegen  (auch  Nico- 
ladoni  in  einem  frischen  Fall)  konnte  in  den  frisch  beobachteten 
Fällen  die  Delle  des  Radius  deutlich  abtasten.  Wahrscheinlich  ist 
die  Delle  des  Radius  unmittelbar  nach  der  Verletzung  stets  in  ihrer 
charakteristischen  Form  zu  fühlen;  später  jedoch  rückt  der  Radius- 
Kopf,  wenn  der  Patient  active  oder  passive  Bewegungen  macht,  um  eine 
bessere  Unterstützungsfläche  zu  gewinnen,  und  durch  die  Muskel - 
thätigkeit  an  den  Condylus  externus  heran,  wodurch  es  schwerer  wird, 
seine  Form  zu  palpiren. 

Das  Olecranon  ist  nach  aussen  verschoben  und  rotirt  nunmehr 
auf  der  Hinterfläche  der  Eminentia  capitata.  Ein  Höhertreten  des- 
selben lässt  sich  nicht  nachweisen.  Ist  die  Luxation  nach  aussen, 
wie  gewölinlich,  bei  jüngeren  Individuen,  deren  Epiphysenlinie  am 
Epicondylus  internus  noch  nicht  verknöchert  ist,  mit  Abbruch  resp. 
Interposition  des  Epicondylus  complicirt,  so  ergibt  der  Palpations- 
befund  an  der  Hint*'rfläche  des  Gelenks  den  interessanten  Befund 
des  abgebrochenen  und  vielleicht  interponirten  Epicondylus.  Der- 
selbe steht,  so  lange  er  noch  nicht  interponirt  ist,  zwischen  Olecranon 
und  Condylus  internus.  Tritt  die  I  it&i^position  desselben  ein,  so  steht 
er  zwischen  Olecranon  und  Trochlea  am  ünterrand  der  letzteren,  nur 
zum  Theil  vom  Olecranon  bedeckt.  Noch  in  anderen  Fällen  verschwindet 
er  gänzlich  im  Gelenk  unter  dem  Olecranon ;  wo  er  allniälig  bei  jungen  n 
Individuen  verwachsen  kann,  oder  er  lässt  sich  in  das  Gelenk  hinein  und 
herausschieben.  {Wagner  Fall  IV.)  Das  abgebrochene  Knochenstüek 
ist  etwa  von  der  Grösse  einer  „kleinen  Haselnuss",  „Fingerkuppen- 
gross",  (Wagner)  ist  dreiseitig  pyramidal  (Sprengel)  und  bleibt  „kantig^*, 


1;  Albert  pag.  417,  84. 

2)  ibid. 

3)  Haler,  Grandriss  der  Chirurgie,  III.,  83,  pag.  48. 
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uDregelmftssig,  auch  wenn  es  längere  Zeit  im  Gelenk  gewesen.  — 
Nicoladoni  hat  in  einem  Fall  zwei  Knochenstückchen  geftihlt,  das  zweite 
bielt  er  für  ein  durch  das  Ligamentum  internum  von  der  Ulr)a  los- 
gelöstes Knochentheilchen. 

Die  Anwesenheit  des  Epicondy^ivs  im  Gelenk  hat  natürlich  grosse 
Bewegungsstörungen  zur  Folge,  Die  frisch  Verletzten  können  activ  gar 
keine  Bewegungen  ausfuhren;  passiv  und  in  der  Narcose  zeigt  sich 
eine  grosse  Behinderung  der  Extensions-  und  Flexionsbewegungen; 
die  Rot^itionen  sind  mehr  minder  frei.  In  älteren  Fällen  dagegen 
können  auch  diese  sehr  beschränkt  sein.  {Wagners  Fall  IV.)  Die 
Einschränkung  der  Functionen  des  Gelenks  Ist  nicht  nur  auf  den 
Abbruch  und  die  Interpositii>n  des  Epicondylus  zu  beziehen,  sondern 
auch  auf  die  Einklemmung  und  spätere  Adfiäsion  interponirter  Kapsel- 
fcdtevi. 

In  Folge  der  Einkeilung  des  Epicondylus  ist  der  innere  Rand 
des  Olecianons  häufig  etwas  elevirt;  diese  abnorme  Provenienz  tritt 
bei  Streckbewegungen,  je  weiter  dieselben  getrieben  worden,  desto 
deutlicher  hervor.  Es  findet  förmlich  bei  foreirten  Streckbewegungen 
eine  Abhebclung  der  Gelenkflächen  statt.  ')  Dabei  tritt  ein  abnormes 
Klaffen  des  Gelenkes  auf  der  Innenseite  ein,  da  ja  der  feste  Contact 
durch  die  mangelnde  Insertion  des  Ligamentum  internum  aufgehoben 
ist.  Auch  eine  abnorme  laterale  Beweglichkeit  {Wagner)  wird  dabei 
beobachtet  und  bei  Exten sionsbewegungen  weicht  der  Vorderarm  ra- 
dialwärts  ab.  (Radiale  Inflexion.) 

Wodurch  wird  die  Ahsprengung  des  Epicondylus  herbeigeführt  ? 
Hüter,  der  zuerst,  wie  oben  bemerkt,  auf  diese  Complication  auf- 
merksam gemacht  hatte,  beschuldigte  das  Ligamentum  internum,  das 
weniger  nachgiebig  sein  soll  als  das  starre  Knochengewebe.  Als  Ana 
logon  für  diesen  Abriss  zog  er  die  Malleolenfractur  an,  da  auch  hier 
eher  eine  Lösung  in  der  Knochensubstanz,  als  eine  Zerreissung  oder 
Dehnung  der  elastischen  Ligamente  einträte.  (Fracture  par  arrache- 
ment.)  Sicher  wirkt  als  günstiges  Moment  für  das  Zustandekommen 
der  Fractur  der  Umstand,  dass  der  Epicondylus  seine  besondere 
Epiphysenlinie  hat,  deren  Verknöcherung  erst  im  20.  Lebensjahre  er- 
folgt. ^)  In  den  Epiphysenlinien  ist  bekanntlich  die  Cohärenz  der 
Theile  eine  bedentend  geringere,  und  selbst  nach  erfolgter  Verknö- 
cherung ist  in  dieser  Linie  eine  Loslösung  bei  geringerer  Gewalt- 
einwirkung denkbar. 


1)  Sprengel:  Festscln if t,  pag.  67. 

2)  Sprengel:  Disiertation,  pag.  15, 
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Einen  anderen  Standpunkt  vertritt  Nicoladoni,  der  das  Haupt- 
gewicht auf  den  directen,  durch  die  Flexoren  hewirkten  Muskelzug 
legt.  Er  hat  nachgewiesen,  dass  diesellien  einen  vierfach  so  starken  Zug 
erleiden  können,  ehe  sie  rupturiren,  als  das  Ligamentum  internum. 
und  dass  sie  stets  ihr  sehniges  Ende  an  der  Spitze  dos  Epicondylus 
inseriren,  während  das  Ligament  an  der  Basis  des  Knochenvor- 
sprungs, dem  ungünstigsten  Angriffspunkt  einwirkt  Dagegen  meint 
Sprengel,  dass  eher  eine  Muskeidehnung  eintieten  würde,  als  dass 
ein  positiver  Muskelzug  auf  den  Epicondylus  einwirken  sollte,  wie- 
wohl er  nicht  allen  Muskeleinfluss  leugnen  möchte. ')  Würde  dns 
von  Sprengel  angeführte  Moment  richtig  sein,  so  könnte  nie  eine 
Fractur  durch  passiven  Muskelzug  entstehen.  Es  dürfte  z.  B.  beim 
Rückwärtsfallen  des  Körpers  keine  Fractur  der  Patella-  oder  keine 
Ruptur  der  Quadriceps-Sehne  eintreten,  sondern  die  Muskelgruppe 
müsste  sich  eher  „dehnen",  als  dass  die  Cohärenz  der  Pati41a  oder 
des  Muskels  selbst  nachgibt.  Vielmehr  müssen  wir  annehmen,  dass 
der  lebende  Muskel  im  Körper  über  seine  ,, natürliche  Länge  im  un- 
thätigen  Zustand"  sich  nur  um  ein  bestimmtes  pbysiologisches  Ma- 
ximum ausdehnen  lässt.  Contrahiren  sich  die  Flexoren  an  irgend 
einem  Körpertheil  ad  maximum,  so  sind  auch  die  betreffenden  Ex- 
tensorcn  ad  maximum  gedehnt  Wird  diesen  Muskeln  nun  eine 
grössere  Dehnungsfaliigkeit  zugemuthet,  durch  eine  abnorme  Ausein- 
anderftihrung  ihrerlnsertionspunkte  wie  bei  abnormen  Körperstellungen, 
so  rupturirt  der  Muskel,  oder  rs  überträgt  sich  der  auf  ihn  ausgeübte 
Zug  ungeschwächt  auf  einen  der  Insertionspunkte.  Entscheidend  für 
die  Art  der  Verletzung  ist  demnach,  ob  die  Cohärenz  dcM'  Muskel- 
substanz oder  die  Festigkeit  des  Knochens  grösser  ist,  an  welchem 
sich  der  fragliche  Insertionspunkt  befindet,  und  der  Endeffect  ist 
also  Muskelruptur  oder  Knochenabsprengung.  So  müssen  uxir  uns 
denktn,  findet  hei  der  Hyperextension  im  Ellbogengelenk  eine  Entfer- 
nung  der  Insertionspunkte  der  Flexoren  statt;  sie  werden  abnarm  ge- 
spannt und  diese  Spannung  überträgt  sich  auf  den  Epico)idghis,  der 
losreisst. 

Nicoladoni  hat  seine  Untersuchung  auch  darauf  geriet  tet,  ob 
vielleicht  in  der  Zugrichtung  des  Ligamentum  internum  die  Koochen- 
bälkchen  schwächer  entwickelt  wären  oder  gar  fehlten.  In  diesom 
Falle  wäre  es  denkbar,  dass  auch  schon  eine  geringere  Zugkraft  in 
der  Richtung  des  Ligamentum  internum  zum  Abriss  des  Epicondylus 
führte.  Die  Untersuchung  zeigte  jedoch,  dass  der  Epicondylus  nach 
allen  Seiten  hin  gleichmässig    fest   und   solide   gebaut  ist     Für  die 


1}  Bprengel:  DisierUtion. 
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Festigkeit  dieses  Knochenvorsprungs  spricht  ja  schon  der  Umstand, 
dass  es  beim  Leichenexperiment  weder  nach  der  einen  noch  der  an- 
deren Methode  gelingt,  denselben  abzusprengen,  es  sei  denn,  dass 
er  vorher  durch  Meisselhiebe  gelockert  ist.  Auch  an  der  Leiche 
eines  jungen  Individuum,  bei  welchem  die  Epiphysenlinie  noch  nicht 
verknöchert  ist,  lässt  sich  der  Epicondylus  durch  das  „blande**  Ex- 
periment nicht  absprengen. 

Das  Factum,  dass  am  Lebenden  mit  der  Luxation  eine  Knochen- 
absprengung  sich  vollzieht,  während  an  der  Leiche  trotz  desselben 
Mechanismus  und  desselben  Endeffectes  diese  Uomplication  ausbleibt,  — 
dieses  Factum  lässt  nur  die  Deutung  zu^  dass  die  auf  den  Lebenden 
einwirkende  Gewalt  in  ihrem  Effect  durch  die  den  Muskeln  eigenen 
Spannkräfte  verstärkt  und  durch  dieselben  in  einer,  für  den  Abbruch 
des  Epicondylus  günstigen  Weise  verwerthet  wird. 

Eine  ganz  abweichende  Meinung  über  das  Zustandekommen  der 
Epicondylus  -  Loslösung  hat  sich  Sprengel  gebildet,  allerdings  nur 
für  jene  Fälle,  in  welchen  die  „radiale  Abknickung**  die  Luxation 
herbeifuhrt  und  unter  ganz  bestimmten  anatomischen  Bedingungen. 
Er  glaubt  nämlich,  dass  das  Otecranon,  Vorausgesetzt,  dass  es  ge- 
nügend stark  entwickelt  ist,  wenn  es  bei  der  radialen  Infiexion  gegen 
den  Epicondylus  andrängt,  diesen  absprengen  kann,  Sprengel  selbst 
will  diesen  Mechanismus  nur  gelten  lassen,  wenn  das  Olecranon  so 
stark  entwickelt  ist,  dass  seine  Spitze  überhaupt  gegen  den  Epi- 
condylus andrängen  kann.  Audi  bei  jugendlichen  Individuen  könnte 
nach  Sprengel  dieser  Mechanismus  in  Frage  kommen,  denn  wenn 
hier  auch  das  Olecranon  viel  schwächer  entwickelt  ist,  „so  ist  auch 
die  Trochlea  viel  weniger  entwickelt,  und  die  Fossa  trochl.  post.  ist 
in  so  viel  geringerem  Grade  marquirt,  dass  ein  momentanes  Heraus - 
gleiten  des  Olecranon  nach  innen  bedeutend  leichter  vorkommen  mag, 
wie  bei  Erwachsenen".  Dass  aber  auch  das  jugendliche  Olecranon 
überhaupt  im  Stande  ist,  den  Epicondylus  abzusprengen,  falls  es  in 
eine  directe  gewaltsame  Berührung  mit  ihm  kommt,  wird  man 
schwerlich  bestreiten  können.  Aber  doch!  Trotx  alledem  glaubt 
Sprengel  nicht,  etwas  „unbedingt  Bewiesenes"  vorgebracht  zu  haben.— 
Sollte  wirklich  durch  den  blossen,  vom  Olecranon  ausgeübten  Druck 
auf  den  Epicondylus  dessen  Lossprengung  herbeigefiihrt  werden 
können,  so  müsste  man  mit  Recht  verlangen,  dass  auch  beim  Leichen- 
experiment  das  Olecranon,  wenn  es  stark  entwickelt  ist,  den  Epi- 
condylus absprengt,  denn  hier  sind  die  Bedingungen  für  das  Gelingen 
des  lExperiraentes  am  Cadaver  ebenso  günstig  wie  am  Lebenden  — 
blosser  gegenseitiger  Knochendruck.  Ausserdem  könnte  man  fragen, 
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warum  das  Olecranon    bei  dem   starken   Druck,   den   es  gegen  den 
Epicondylus  ausübt,    nicht  selbst  an  der  Spitze  abbrechen  darf? 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  älteren  Individuen,  gibt  nicht 
der  Epicondylus  bei  eintretender  Verrenkung  nach,  sondern  es  reisst 
das  Ligamentum  internum  —  der  normale  Befund  bei  der  am  Cadaver 
erzeugten  Luxation  ohne  Epicondylus-Abmeisselung. 

Ist  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  eingetreten  mit 
Epicondylus-Lossprengung,  äo  braucht  derselbe  sich  nicht  sofort  an 
der  typischen  Stelle  zwischen  Olecranon  und  TrocMea  zu  interponiren. 
lir  wird  nur  von  seiner  Bruchstelle  ein  wenig  nach  hinten  dislocirt, 
so  dass  er  zwischen  Condylus  internus  und  Olecranon  zu  stehen 
kommt,  wie  dies  in  den  drei  frisch  beobachteten  Fällen  Wagner'^ 
constatirt  wurde.  Später,  wenn  der  Patient  Bewegungen  im  Gelenk 
ausführt,  kann  die  Interposition  eintreten  und  eine  ernewte  Bewegungs- 
Störung  setzen.  Dies  illustriren  die  beiden  von  Sprengel  in  der  „Fest- 
schrift" mitgetheilten  Fälle.  In  diesen  beiden  Fällen  war  die  Repo- 
sition sofort  ausgeführt,  und  die  Bewegungen  schienen  im  Ellbogen - 
gelenk  völlig  glatt  vor  sich  zu  gehen.  Da  ti*aten  nach  14  Tagen 
schwere  Bewegungsstörungen  unter  grosser  Schmerzhaftigkeit  auf, 
und  Sprengel  diagnosticirte  in  beiden  Fällen  die  Interposition  des 
Epicondylus,  obwohl  derselbe  nicht  direct  gefühlt  werden  konnte, 
aus  den  übrigen  Symptomen. 

Vielleicht  kann  man  auch  vermuthen,  dass  der  Epicondylus 
internus  in  Folge  des  primären  Trauma  nur  theilweise  losgesprengt 
und  in  seinem  Zusammenhang  gelockert  wird,  und  dass  erst  später 
der  beständige  Zug  der  Flexoren  ihn  gänzlich  aus  seiner  Verbindung 
löst,  so  dass  er  sich  nachträglich  interponiren  kann. 

Während  die  Functionen  des  Gelenks  unnjittelbar  nach  der 
Verletzung  im  hohen  Grade  gehemmt  sind,  stellt  sich  nach  erfolgter 
Reposition  der  Knochen  eine  allmälige  Besserung  der  Functionen 
ein,  auch  wenn  der  Epicondylus  im  Gelenk  verblieben  ist  Die  Ur 
Sache  dieser  Besserung  liegt  in  dem  Zurückgehen  des  Blutextravasates 
und  in  dem  Aufhören  der  durch  das  Trauma  hervorgerufenen 
Empfindlichkeit  der  Weiehtheile.  Vor  Allem  kommt  jedoch  in  Be- 
tracht, dass  der  Epicondylus  im  Gelenk  selbst  fest  verwächst,  und 
natürlich  in  diesem  Zustande  weniger  stört,  als  wenn  er  völlig  beweg- 
lich bleibt  Letzteres  ist  besonders  bei  älteren  Individuen  zu 
fürcliten.  —  (cf.  unten.) 

Ferner  trägt  zur  Besserung  der  GelenkAinctionen  der  Umstand 
bei,  dass  die  in  das  Gelenkinnere  hineingezogenen  Kapseltheile  all* 
mälig  durch  Druckusur  zum  Schwund  gebracht  werden. 
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Bessern  sich  auch  die  Gelenkfunctionen,  obwohl  der  Epicon- 
dyhis  durch  das  Repositionsmanöver  nicht  an  seine  Bruchfläche 
gelangt  ist,  stets  wird  zu  fürchten  sein,  dass  von  diesem  Fremd- 
körper, von  dieser  «Gelenkmaus"  aus  ein  Reizungszustand  herbei- 
geführt wird,-  der  zur  abnormen  Knochen  Wucherung  und  zu  anderen 
Wachsthums-  und  Ernährungsstörungen  führen  kann.  Freilich  scheint 
der  durch  das  Verbleiben  des  Epicondylus  im  Gelenk  herbeigeführt« 
Reiz,  wenigstens  bei  jüngeren  Individuen,  sehr  massig  zu  sein,  da 
es  nach  Sprengel  nicht  einmal  zu  einem  serösen  Erguss  kommt. 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  des  Gelenks  und  der 
umgebenden  Weichtheile,  soweit  dieselben  nicht  schon  früher  bebandelt 
sind,  lässt  sich  noch  Folgendes  hinzufügen :  Musculus  supinator  longus 
und  Musculus  brachialis  anticus  werden  durch  die  veränderte 
Knochenstellung  gezerrt;  Biceps-  und  Triceps-Sehne  werden  ver- 
lagert; Nerven-  und  Gefässverletzungen  dürften  kaum  beobachtet 
werden. 

Die  Befunde  an  der  Gelenkkapsel  sind  am  Lebenden  und  beim 
Leichenexperiment  bis  zu  einem  gewissen  Grade  übereinstimmend. 
Die  Ilauptrichtung  des  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  gelienden 
Risses  geht  von  innen  oben  (Insertion  des  Epicondylus  internus), 
nach  aussen  unten  bis  zur  Cavitas  sigmoidea  minor.  ^)  Die  Richtung 
dieses  Risses  ist  beim  Leichenexperiment  stets  constant  und  ein 
Beweis  dafür,  dass  in  diesen  Fällen  der  Luxationsmechanismus  mit 
einer  Hyperextension  begann.  Denn  nur  beim  Maximum  der  Dorsal 
flexion  kann  ein  Riss  in  dieser  bestimmten  Linie,  der  Verlaufs- 
richtung der  lateralen  scharfen  Kante  der  Trochloa  erfolgt  sein.  Da 
niimlich  die  vordere  Kapselwand  völlig  unelastisch  und  noch  dazu 
durch  Sehnengewebe  verstärkt  ist,  während  die  hintere  Kapselfläche 
sich  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  ausdehnen  lässt,  so  muss  hei 
Hyperextemion  der  scharfe  Grat  der  Trochlea  gegen  die  unnach- 
giebige Kapselwand  gedrängt  •  werden  und  diese  schliesslich  in  seiner 
eigenen  Verlaufsrichtung  wie  ein  scharfes  Messer  durchtrennen. 
Dieser,  seinem  Verlaufe  nach  bestimmte  Einriss  bewog  auch  zum 
Theil  Nicoladoni,  jeden  anderen  Mechanismus  wie  den  primär  mit 
der  Hyperextension  beginnenden,  als  Ursache  unserer  Luxaiionsform 
auszuschliessen.  (cf.  oben.) 

Hl^nigschmidt^)  zeigte  jedoch,  dass  auch  durch  gewaltsame 
Lateralflexion  des  Vorderarms  (sc.  ohne  primäre  Hyperextension) 
ein  Kapselriss  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  erfolgen  kann. 


1)  V.  Albert  1.  c. 

2)  Honigachmidi  Deutsche  Zeitung  für  Chirurgie,  Bd.  VI.,  pag.  326.  —  Sprengel. 
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Der  Kapselriss  dehnt  sich  ferner  von  der  Cavitas  sigmoidea 
minor,  resp.  radialen  Stand  des  Processus  coronoideus  ulnae  über 
die  Eminentia  capitata  aus.  An  der  liinteren  Seite  des  Gelenks  geht 
der  Riss  nur  bis  zum  medianen  Rand  des  Olecranon.  Das  Ligamentum 
internum  ist  losgerissen  und  trägt  den  Epicondylus.  Auch  kann  am 
Ligamentum  internum  noch  ein  zweites  von  der  ülna  losgelöstes 
Knochenstück  hängen.  (Nicoladoni.)  Letzterer  Autor  nimmt  an, 
dass  statt  des  gewöhnlichen,  über  die  Eminentia  capitata  hinaus- 
gehenden Risses  sich  auch  einmal  die  Ruptur  vom  Processus  coron- 
oideus aus  radialwärts  in  gleichem  Niveau  fortsetzen  kann,  so  dass 
es  zur  Ablösung  des  Ligamentum  annulare  kommt.  Die  Loalösung 
des  Ligamentum  annulare  glaubt  er  dann  annehmen  zu  können, 
wenn  bei  den  verscliiedenen  Repositionsmanövern  nur  die  Ulna  an 
die  normale  Stelle  rückt,  während  der  Radius  erst  folgt,  wenn  man 
iäolirt  auf  ihn  einwirkt. 

Uebereinstiramend  berichtet  er  und  Sprengel^  dass  bei  den 
Leichenversuchen  das  Ligamentum  externum  des  Ellbogengelenks 
intact  bleibt;  dagegen  hat  letzterer  im  eröffneten  Gelenk  am  Lebenden 
Kapselfalten  gefunden,  die  nur  vom  Ligamentum  externum  herrühren 
konnten.  ^) 

Ueber  die  Schicksale  des  Epicondylus  ist  wenig  hinzuzufügen. 
Er  schleift  sich  nicht  ab,  bekommt  keinen  Knorpelb'lag,  bleibt 
vielmehr  „kantig"  ;  nur  bedeckt  sich  seine  Oberfläche  mit  Narben- 
gewebe. Ob  im  Innern  des  Epicondylus,  der  höchstens  durch  das 
Narbengewebe  hindurch  ernährt  werden  könnte,  irgend  welche  histo- 
logischen Veränderungen  vor  sich  gehen,  ist  kaum  anzunehmen. 

Auch  die  eigentlichen  Gelenkknorpel  werden  mit  Auflagerungen 
bedeckt,  welche  die  Ancylose  einzuleiten  drohen. 

Die  Diagnosenstellung  der  frischen  Ltixation  "des  Vorderarms 
nach  aussen,  besonders  des  Abbruchs  und  der  Interposition  des  Epi- 
condi/hts  internus  dürfte  durchaus  nicht  leicht  sein,  da  Schwellung 
und  Extravasat  auf  der  Hinterseite  des  Gelenks  und  am  Condylus 
internus  die  Palpation  erschweren.  Bei  der  allgemeinen  Empfind- 
lichkeit des  Gelenks  wird  man  auch  eine  etwaige  Schmerzhaftigkeit 
am  Condylus  internus  nicht  als  Bruchschmerz  deuten  können.  Aber 
selbst  wenn  eine  exacte  Palpation  möglich  ist,  wie  besonders  in 
älteren  Fällen,  kann  die  Diagnose  schwer  werden,  zumal  wenn  der 
Epicondylus  nur  zum  geringen  Theil  abgebrochen  ist.  Der  ent- 
scheidende Befund  an  der  Hinterfläche  des  Gelenks,  das  directe 
Fühlen  des  abgebrochenen  Knochens,    womöglich  die  Beweglichkeit 


1)  Sprengel:  Festschrift. 
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und  das  Crepitiren  dieses  fremden  Körpers  kann  zuweilen  nur  ein 
pium  desiilerium  sein.  Der  Epicondylus  kann  nämlich  von  der  inneren 
Kante  des  Olecranon  völlig  bedeckt  und  daher  für  das  Gefühl  unzu- 
gänglich sein.  Auch  kann  die  früher  geschilderte  Abhebung  des 
Olecranons  bei  Extensionsbewegungen  die  radiale  Abweichung 
gänzlich  fehlen.  Die  in  solchen  Fällen  vorhandene  gute  Functions- 
fähigkeit  des  Gelenks  trotz  der  Interposition  des  Epicondylus  will 
Sprengel  dadurch  erklären,  dass  hier  die  Loslösung  des  Epicondylus 
in  der  Epiphysenlinie  erfolgt  sei,  also  mitten  in  der  Knorpelzellcn- 
schicht.  Der  Epicondylus  ruhe  daher  nach  seiner  Einklemmung  mit 
seiner  Knorpelbasis  auf  der  Trochlea,  und  da  zwei  Knorpelflächen 
auf  einander  schleifen,  sei  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  nur  wenig 
gestört  Träten  dennoch  später  Bewegungsstörungen  ein,  so  läge 
dies  an  den  bindegewebigen  Wucherungen,  die  den  Epicondylus 
überziehen. 

Für  die  Sicherstellung  der  Diagnose  der  Interposition  ist  das 
Aufklaffen  des  Gelenks,  wie  oben  geschildert,  sehr  wichtig,  weil 
dies  Verhalten  nach  Sprengel  gestattet,  den  Epicondylus  in  seiner 
abnormen  Lage  direct  zu  fühlen.  Erwähnenswerth  ist  das  von  dem- 
selben Autor  einmal  angewandte  Verfahren,  die  Diagnose  der  Ab- 
sprengung  des  Epicondylus  zu  sichern.  Er  luxirte  den  bereits 
reponirten  Vorderarm  von  Neuem,  um  dadurch  das  losgesprengte 
Knochenstück  dem  tastenden  Finger  möglicher  Weise  entgegenzu- 
bringen. Das  Manöver  hatte  jedoch  keinen  Erfolg,  wie  es  über- 
haupt mehr  originell  als  nützlich  zu  sein  scheint. 

Die  Prognose  unserer  Luxation  ist  natürlich  im  hohen  Masse 
abhängig  von  der  typischen  Complication  und  der  Zeit,  in  der  die- 
selbe zur  fachmännischen  Behandlung  kommt.  In  ganz  frischen 
Fällen  wird  das  physiologische  Verfahren  oder  auch  andere  Methoden 
zum  Ziele  führen.  In  veralteten  Fällen  werden  operative  Eingriffe 
zur  Besserung,  resp.  gänzlichen  Herstellung  der  Function  nöthig 
sein,  und  mit  der  Grösse  dieser  Eingriffe  wächst  die  Gefahr,  dass 
nur  eine  Besserung,  keine  Restitution  der  GebrauchsfUhigkeit  des 
Gelenks  erzielt  wird. 

Die  Therapie  ist  bei  der  frischen  Verrenkung  natürlich  anders 
zu  leiten,  als  bei  der  veralteten.  In  frischen  Fällen  ist  sofort  die 
Reposition  nöthigenfalls  in  Narcose  zu  versuchen. 

König  räth  für  nicht  complicirte  Luxationen  des  Vorderarms 
einfiEu^he  Coaptationsbewegungen,  d.  h.  Extension  und  Contraextension, 
Einwärtsdrängen   des  Oberarms,   Auswärtsdrängen   des  Vorderarms. 

Nicoladoni  gibt  als  Repositionsmethoden  fiir  nicht  complicirte 
Luxationsf&Ue  an:  1.  Hyperextension  und  „mediane  Verdrehung  der 
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Ulna^  und  2.  die  radiale  Inflexion  bei  minimalster  Beugang,  wobei 
gleichzeitig  von  hinten  auf  den  Eadiuskopf  gedrückt  wird.  Ea  ge- 
langt hierbei  die  Cavitas  semilunaris  major  über  den  Rand  der 
Trochlea.  Für  jene  Fälle,  wo  nach  Nicoladoni  (y.  oben)  eine  Zerreissong 
des  Ligament  annulare  anzunehmen  ist^  und  die  sich  dadurch  docu- 
mentiren,  dass  beim  Repositionsmanöver  nur  die  Ulna  zum  Ein- 
schnappen kommt;  räth  der  Autor,  den  Radius  möglichst  zu  exten- 
diren  und  zu  proniren  während  eines  gleichzeitig  auf  den  Radius- 
kopf ausgeübten  Druckes. 

^  Bedeutend  grössere  Schwierigkeiten  findet  die  Reposition,  wenn, 
wie  wohl  fast  immer,  mit  der  Luxation  der  Abbruch  des  Epicondylus 
verbunden  ist.  Unseren  beiden  jüngeren  Autoren  über  den  vorlie- 
genden Gegenstand;  Sprengel  und  Nicoladoni  stehen  praktische  Er- 
fahrungen über  die  hier  nothwendigen  Rapositionsmanövres  und  über 
die  späteren  Erscheinungen  der  eingerichteten  Luxation  nicht  zu 
Gel)ote.  Letzterer  hatte  nur  eine  frische  complete  Verrenkung  ge- 
sehen, bei  der  ihm  die  Einrichtung  nicht  gelang,  weshalb  damals 
(1879)  das  Gelenk  im  rechten  Winkel  fixirt  wurde;  Sprengel  hatte 
überhaupt  noch  nicht  Gelegenheit  zur  Reposition  in  einem  irischen  Fall. 

Die  von  beiden  angegebenen  Repositionsmethoden  sind  vom 
Leiclienexperiment  abstrahirt^  und  zwar  räth  Sprentjel  zu  starker 
Dorsalflexion  und  Supination.  Gleichzeitig  hält  er  es  für  wichtig,  auf 
den  inneren  Rand  des  Olecranon  zu  drücken  und  damit,  nach  dem 
Condylus  internus  tendirende  Bewegungen  zu  verbinden,  weil  hier- 
durch die  eingeklemmte  Kapselfalte  nebst  dem  anhängenden  Epicon- 
dylus weggedrängt  würde. 

Nicoladoni  räth  seinerseits  wiederum  zur  radialen  Inflexion,  die 
jedoch  hier  grosse  Vorsicht  erfordert,  damit  nicht  die  stark  ge- 
spannte Haut  durch  die  Trochlea  durchbohrt  würde. 

Eine  Kritik  der  beschriebenen  Repositionsmanövres  vom  prac- 
tischen  Standpunkte  aus  kann  nicht  geübt  werden;  sie  haben  noch 
keine  Vergangenheit. 

Die  practische  Erfahrung  spricht  unbedingt  für  das  ursprüng- 
liche, von  Hüter  aufgestellte  Verfahren.  Dasselbe  hatte  sich  in  den 
drei  frischen  Fällen  Wagner^^  bewährt.  Freilich  muss  eingeräumt 
werden,  dass  in  diesen  drei  Fällen  der  Epicondylus  nicht  direct 
interponirt,  sondern  nur  dislocirt  war  und  noch  nicht  im  Gelenkinnern 
unter  dem  Olecranon  steckte. 

Das  alte  fitt^e/sche  Verfahren  besteht  in  Extension  im  Gegen- 
satz zu  Nicoladonij  der  bei  seiner  „radialen  Inflexion  eher  Beugung 
wünscht)  und  Abduction,  Einw«rtsdrängen  und  Beugung.  Nur  wurde 
in  dem  einen  oder  anderen  Fall  die  Abduction  verbimden  oder  er^ 
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setzt  dorcli  einen'~directeii,  auf  Radius-Eopf  allein  oder  auf  diesen 
and  Olecranon  ausgeübten  Druck.  Die  Abduction  hat  den  Zweck^ 
das  Ligamentum  intemum  anzuspannen^  um  dadurch  den  daran 
hängenden  Epicondylus  von  der  Trocblea  wegzuziehen.  Ist  dieBepo- 
sition  in  dieser  Weise  nicht  möglich,  so  lässt  Hüter  seitliche  Ver- 
schiebungen zu  oder  y^andere  Bewegungen,  mit  denen  man  geradezu 
experimentiren  muss^.  Es  kommen  demnach  bei  der  Heposition^  wenn 
HiUer^s  Verfisihren  ohne  Erfolg  versucht  worden  ist,  vorzugsweise  noch 
Sprengel*^  und  Nicolctdont^s  Methoden  in  Betracht.  Femer  muss  noch 
erwähnt  werden,  dass  unter  Umständen  die  Einrichtung  nur  von  der 
Flexionsstellung  (!)  aus  gelingt.  Albert  hat  einen  solchen  Fall  repo- 
nirt,  bei  dem  er  zuerst  fiectiren,  dann  in  der  Richtung  desHumerus 
extendiren  musste,  während  die  Vorderarmknochen  nach  innen  ge- 
drängt wurden.  ')  (Das  alte  Dumreicher^sche  Verfahren  bei  Luxastio 
postica.) 

Bei  den  verschiedenen  Einrenkungsversuchen  können  Radius 
und  Ulna  an  ihre  normale  Stelle  kommen,  während  der  Epicondylus 
doch  eingeklemmt  bleibt.  (Sprengel'»  Fälle  in  der  Festschrift  und 
auch   Wagner'B  Fall  IV.) 

Dass  nach  glücklich  vollzogener  Reposition  der  Arm  für  längere 
Zeit  ruhig  liegen  muss,  ist  selbstverständlich.  Derselbe  muss  recht- 
winklig flectirt  sein  in  pronirter  Haltung.  Diese  Stellung  hat  hier 
den  Zweck,  die  Flexoren  zu  erschla£fen,  damit  sie  nicht  den  Epi- 
condylus von  seiner  Bruchfläche  entfernen,  und  damit  die  Kapsel 
entspannt  bleibt  Die  Nachbehandlung  besteht  natürlich  hier,  wie 
auch  sonst,  in  activen  und  passiven  Bewegungen,  Bädern,  Massage, 
Elektricität 

Wenn  man  auch  die  vollständige  Reposition  bei  dieser  Verren- 
kung als  das  Normalverfahren  ansehen  muss,  so  ist  dennoch  zu 
untersuchen,  oh  durch  die  gelungene  Reposition  dem  Gelenk  auch  die 
dauernde  Functionefähigkeit  erhalten  wird.  —  Es  wäre  dies  der  Fall, 
wenn  der  abgesprengte  Epicondylus  durch  festes,  unnachgiebiges 
Knochengewebe  (Callus)  mit  seiner  Bruchstelle  verwachsen  wollte. 
Wagner  aber  hat  in  den  Fällen  I,  II,  III,  welche  sämmtlich  jugend- 
liche Individuen  betrafen,  constant  gefunden,  dass  die  Verwachsung 
des  Epicondylus  nur  durch  Narbengeweibe  erfolgt,  und  dass  der  letztere, 
wenn  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade,  beweglich  bleibt.  Auch  dass 
die  Narbe,  weiche  den  Epicondylus  mit  dem  Humerus  verbindet, 
beim  steten  Gebrauch  des  Armes  nachgiebig  und  breiter  wird,  hat 
Wagner  beobachtet   (Fall  III)..    Es  verhält  sich   demnach  der  abge- 


1)  Wiener  medic.  Presse,  72. 
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sprengte  Epicondylua  ganz  ebenso,  wie  z.  B.  die  quergebroehenö 
Patella  oder  wie  das  fracturirte  Olecranon.  Er  steht  ja  auch  unter 
denselben,  wenn  nicht  noch  schlechteren  Bedingungen  —  man{;el- 
hafte  Periostbekleidung,  dürftige  Ernährung,  constanter  Muskelzug. 
Die  functionellen  Resvltate  der  betreffenden  Gelenke  waren  allerdings 
durchaus  günstig,  selbst  im  Fall  III  nach  2  Jahren.  Aber  ist  unter 
solchen  Umständen  nicht  zu  fürchten,  dass  die  Narbe  allmälig  so 
weit  gedehnt  wird,  dass  der  an  ihr  hängende  Epicondylus,  der  von 
Neuem  dadurch  beweglich  wird,  sich  wiederum  einklemmt  ?  Oder 
dass  gar  die  Flexoren  wegen  allzugrosser  Näherung  ihres  oberen 
Insertionspunktes  auch  beim  Maximum  der  Contraction  keine  f»ctive 
Wirkung  mehr  entfalten  können? 

Erst  eine  mehrjährige  Beobachtung  der  einschlägigen  Fälle 
kann  darüber  Auskunft  geben,  ob  wirklich  alle  diese  Consequenzen 
eintreten,  die  nach  dem  theoretischen  Raisonnement  und  dem  Ana- 
logienschluss  möglicherweise  zu  erwarten  sind.  *) 

Sollte  dies  der  Fall  sein,  dann  hätten  wir  die  Indication,  auch 
hei  jüngeren  Individuen^  sofort  nachdem  der  Abbruch  des  Epicondylus 
resp.  dessen  Interposition  erkannt  ist,  denselben  zu  entfernen. 

Betrifft  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  mit  Abbruch 
des  Epicondylus  ein  älteres  Individunm,  so  ist  von  vornherein  die 
Entfernmuj  des  Epicondylus  wahrscheinlich  das  Beste,  Wollte  man 
auch  hier  reponiren  und  gelänge  das  abgebrochene  Knochenstück 
an  seine  Bruchstelle,  so  dürfte  dennoch  je  le  Vereinigung,  auch  die 
narbige,  ausbleiben.  Wenn  schon  bei  jüngeren  Personen,  bei  denen 
das  Periost  am  leistungsfähigsten  ist,  bei  denen  das  Wachsthum- 
bestreben  der  jungen  Knochen  die  knöcherne  Vereinigung  der  Frag- 
mente begünstigt,  nur  eine  narbige,  nachgiebige  Vereinigung  erfolgt, 
was  ist  bei  älteren  Individuen  zu  erwarten,  deren  Restitutionsprocesse 
sich  nur  mangelhaft  vollziehen?  —  Bei  älteren  Patienten  wird  der 
Epicondylus  wahrscheinlich  als  Fremdkörper  im  Gelenk  bleiben  und 
als  solcher  zu  deformirenden  Entzündungen  Anlass  geben,  zu  denen 
das  höhere  Alter  an  und  für  sich  disponirt.  In  Wagner*^  Fall  IV 
zeigte  der  Epicondylus,  obwohl  6  Wochen  seit  dem  primären  Insult 
verflossen  waren,  nicht  die  geringste  Tendenz,  anzuwachsen;  er  war 
völlig  beweglich  geblieben.  Im  Fall  V  hat  Wagner  den  abgesprengten 
Epicondylus  entfernt,  veranlasst  allerdings  durch  die  complicirende 
Gelenkwunde,  und  das  functionelle  Resultat  war  ein  recht  günstiges. 
Es  hatte  sich  ein  neuer  Knochenvorsprung  gebildet,  aus  Callus,  von 


1)  Interessant  wäre  es,   zu  constatiren,   dass   in  FSUeu  von   isolirter  epic.  Ab- 
Sprengung  (Fraktur)  auch  nur  narbige  Vereinigung  erfolgt. 
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der  Form  des  Epicondylus,  nur  massiger  als  dieser,  an  welchem  die 
Flexoren  einen  festen  Ansatzpunkt  gefunden  hatten.  Da  wir  den- 
selben günstigen  Ausgang  bei  der  primären  Entfernung  des  Epi- 
condylus, wenn  nur  sein  Periost  zurückbleibt,  stets  zu  erwarten 
haben  werden,  da  wir  andererseits  wissen,  dass  der  Epicondylus 
bei  älteren  Personen  nicht  anheilt,  sondern  direct  und  indirect  (durch 
pathologische  Ernährungsstörungen)  den  Gelenkmechanismus  gefährdet, 
so  ist  die  pnmäre  Entfernung  des  Epicondylns  mit  nachfol(jend('.r 
Reposition  als  bestes  therapeutisches  Verfahren  hei  älteren  Individuen 
zu  empfehlen  —  ein  Standpunkt,  auf  den  sich  auch  Herr  Dr. 
Wagner  stellt. 

Ist  der  Epicondylus  trotz  der  pjelungenen  Reposition  völlig 
beweglich  geblieben  in-  oder  ausserhalb  des  Gelenks  (Fall  IV) 
oder  ist  er  im  Gelenk  verwachsen,  sei  es  mit  der  Trochlea  oder 
dem  Olecranon,  so  darf  man  doch  hoffen,  die  Functionsflihigkeit  des 
Gelenkes  zu  bessern,  wenn  man  denselben,  auch  noch  in  späterer 
Zeit,  entfernt. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  geleitet,  haben  Sprengel  (Juli  1883) 
und  Wagner  (September  1883)  zuerst  diese  Operation  ausgeführt. 
Sprengel  rosecirte  behufs  Entfernung  des  Epicondylus  temporär  das 
Olecranon  nach  der  Volker-Trenddenhnrg^^c^Qn  Methode;  Wagner 
machte  am  Innenrand  des  Olecranon  eine  Jncision.  Letztere  Methode  wird 
für  Fälle  frischeren  Datums,  bei  denen  das  Knochenstück  noch  be- 
weglich oder  voraussichtlich  nur  locker  verwachsen  ist,  genügen. 
Die  Operation  setzt  natürlich  sehr  geringe  Verl«:tzungen  und  ist  das 
Werk  weniger  Minuten,  wie  Verfasser  bei  Dr.  Wagner  sah.  Dagegen 
gestattet  die  temporäre  Resection  des  Olecranon  eine  völlige  Ueber- 
sicht  des  Gelenkraum-;  man  kann  d»'n  fest  anhaftenden  Epicondylus 
von  allen  Seiten  angr.ifen;  interponirte  Kapselfalten  lassen  sich 
leicht  reponiren.  Diese  Methode  wird  ihre  Indication  haben,  Nvenu 
der  Epicondylus  in  veralteten  Füllen  absolut  unverschiebbar,  d.  h. 
fest  verwachsen  ist.  Für  den  Fall  der  Wahl  dieser  letzteren 
Operationsmethode  ist  die  Irendelenhim/sche  Älodification  vorzu- 
ziehen (Schnitt  durch  die  Haut  nach  oben  convex,  Durchtrennung 
des  Olecranon  an  der  Basis),  weil  Knochen-  und  Hautwunde  nicht 
zusammenfallen.  Daher  ist  eine  Verwachsung  der  Haut  mit  dem 
Knochen  ausgeschlossen  und  somit  eine  daraus  lesultirende  Bewe- 
gungsstörung.   {Sprengel,) 

Ist  die  Luxation  nicht  reponirt  worden,  so  stellt  sich  gewöhn- 
lich eine  Beweglichkeit  innerhalb  eines  engen  Excursionsgebietes 
ein,  womit  die  Patienten  zufrieden  zu  sein  pflegen. 
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Bleibt  der  Arm  steif,  so  könnte  man  noch  immer  ein  von 
Nicoladoni  neuerdings  mit  Erfolg  angewandtes  Verfahren  wählen.  ^) 
Nicoladorii  entfernte  bei  einer  8  Monate  alten  Luxation  zunächst  den 
Epicondylus  durch  seitliche  Jncision  und  eröffnete  alsdann  die  Gelenk- 
kapsel vorn  und  hinten  durch  Lateralschnitte,  um  die  Knochen  be- 
weglich und  verschiebbar  zu  machen.  Alsdann  gelang  ihm  die 
Reposition.  Das  Endresultat  war  ein  günstiges.  Gelingt  dieses  Ver- 
fahren nicht;  so  bleibt  bei  ungünstiger  Stellung  des  Arms  und 
Steifheit  des  Gelenks  als  ultimum  refugium  die  vollständige  oder 
Theilresection  der  Gelenkenden. 

.  Roser  hat  in  einem  solchen  Falle  nur  Trochlea  und  Eminentia 
capitata  resecirt,  und  zwar  von  vom,  mit  günstigem  Aujsgang.  Diese 
Methode  verdient  deshalb  warme  Empfehlung,  weil  sie  die  geringsten 
Muskelverletzungen  setzt,  und  weil  sie  leicht  ausführbar  ist,  da  die 
Trochlea  unmittelbar   unter   der  gespannten  Haut  liegt.   (Sprengel.) 


1)  PriYatmitiheiluag  an  Dr.  Wiigner. 


UEBER  DIE  ROLLE  DER  ENDOTHELIEN  BEI  DER  END- 
ARTERHTIS  POST  LIGATURAM. 

Aus  Herrn  Prof.  Sigm.  Mayer^s  bistologiscbem  Institute  an  der  deutschen 

Universität  in  Prag. 

Von 

Dr.  ERNST  PICK, 
k.  k.  Obenrit,  «hemaUgein  Ajulttenten  am  Inititnte. 

(Hierzu  Tafel  23.) 

Durch  eine  Reihe  in  den  letzten  Jahren  erschienener  Arbeiten,  ^) 
unter  denen  die  Untersuchungen  von  Baumgarten  ^)  einen  hervor- 
ragenden Platz  behaupten;  schien  die  Frage  nach  der  Herkunft  des 
Bindegewebes  innerhalb  unterbundener  Qefässe  endgiltig  entschieden 
zu  sein.  Uebereinstimmend  wurde  von  allen  Beobachtern  constatirt, 
dass  im  Verlaufe  einiger  Tage  nach  der  Unterbindung  die  einfache 
Endothelschicht  des  ligirten  OeiUsstücks  sich  zu  einer  mehrfachen 
verdickt,  dass  die  Endothelverdickung  immer  mächtiger  wird,  bis 
sie  zu  einer  vollständigen  Ausfüllung  des  Lumens  geführt  hat,  und 
dass  diese  zellige  Neubildung  später  in  definitives  Narbengewebe 
sich  umwandelt.  Ausserdem  hatte  Baumgarten  aber  auch  nachge- 
wiesen,  dass  das  Granulationsgewebc;  das  in  der  Umgebung  der 
Arterie  oder  Vene  gebildet  wird,  von  der  Unterbindungsstelle  und 
durch  Wanddefecte  in  das  Gefässlumen  eindringt  und  auf  diese  Weise 
nicht  bloss  einen  Thcil  der  Thrombenorganisation  übernimmt,  son- 
dern auch  dem  jungen  Qewebe  Gefässe  zuträgt. 


1)  Es  erscheint  mir  überflüssig,  eine  YoUständige  Literat nrübersicht  zu  geben, 
da  eine  solche  Yon  Baumgarten  in  seiner  nachstehend  citirten  Monographie 
in  erschöpfender  Weise  geliefert  worden  ist. 

2)  Ueber  die  sogenannte  Organisation  des  Thrombus.  Centralblatt  fSr  d.  medic. 
Wissenschaften  1877|  Nr.  8  (Vorläufige  Mittheilung).  —  Die  sogenannte  Or- 
ganisation  des  Thrombus  1877.  (Monographie.) 
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Trotz  der  stringenten  Beweise,  die  Baumgarten  £är  seine  Dar- 
stellung beigebracht  hatte,  blieb  dieselbe  dennoch  nicht  ohne  Wider- 
spruch. 

Bubnoff^)  hatte  bereits  für  Venen  nachzuweisen  versucht,  dass 
weisse  Blutkörperchen,  die  durch  die  Qe&sswand  in  das  Lumen 
einwandern,  sich  zu  Bindegewebszellen  umgestalten  und  im  weiteren 
Verlauf  den  bindegewebigen  Verschluss  des  Gefässes  besorgen; 
Senftlehen^)  trat  aufs  Neue  für  diesen  Modus  der  Thrombenorgani- 
sation  ein,  indem  er  alle  Zellen,  die  sich  innerhalb  des  ligirten 
Gefässes  vorfanden,  fiir  Abkömmlinge  von  immigrirten  Rundzellen 
erklärte  und  jede  Mitbetheiligung  endothelialer  Elemente  an  der 
Bindegewebsneubildung  leugnete.  Dio  bekannten  Versuche  Senft- 
leben's,  aus  denen  hervorging,  dass  sich  auch  in  todten  Ge&sstücken, 
die  er  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  einführte,  ein  ähnliches 
Gewebe  entwickelte,  wie  in  Gefässen,  die  am  lebenden  Thiere 
unterbunden  wurden,  bewiesen  allerdings,  dass  die  Obliteration  auch 
ohne  Betheiligung  des  Endothels  zu  Stande  kommen  könne.  Allein 
der  Annahme,  dass  dieses  Gewebe  aus  eingewanderten  weissen 
Blutkörperchen  entstanden  sei,  mangelte  jeder  Anhaltspunkt.  Baum- 
garten^)  selbst  wies  in  seiner  Kritik  dieser  Versuche  daniuf  hin, 
dass  Senfthben  die  Möglichkeit  dej  directen  Hineinwachsens  von 
Granulationsgewebe,  von  der  Ligaturstelle  aus,  ausser  Acht  gelassen 
habe,  eine  Vermuthung,  die  in  jüngster  Zeit  durch  directe  Versuche 
von  Burdach^)  bestätigt  worden  ist. 

Wenn  nun  auch  keiner  der  übrigen  Einwände  Senftlebcji's  im 
Stande  war,  die  Lehre,  die  Bmimgarten  von  der  Organisation  des 
Thrombus  gegeben,  zu  erschüttern,  so  schien  es  doch  wünschei.s- 
wcrth,  dieselbe  an  der  Hand  neuer,  wichtiger  Forschungsergebnisse 
der  allgemeinen  Histologie  zu  prüfen  und  so  weitere,  kräftige  Stützen 
för  sie  zu  finden. 

In  dieser  Richtung  mangelte  der  Darstellung  Baumgarten's  ein 
Moment,  da»  wir  heute  als  Gewähr  für  die  Proliferation  von  Gewebs- 
zellen zu  betrachten  gewohnt  sind  —  ich  meine  den  Nachweis  von 
Kerntiteilungsfiguren  in  den  wuchernden  Endothelzellen.    Allerdings 


1)  Ueber  die  Organisation  des  Thrombus.   Virchow'a  Archiv,  44.  Bd.,  pag.  462. 

2)  Ueber    den   Verschluss  der  Blutgefässe  nach  der   Unterbindung.      Virehow^s 
Archiv,  77.  Bd.  pag.  421. 

3)  Zur  Lehre  von  der  sogenannten  Organisation  der  Thromben  und  lur  Frage 
der  pathologischen  Bindegewebsneubildung.   Virehow^s  Archiv,  78.  Bd.,  pag.  497. 

4)  Ueber  den  ^en/</e66n*schen  Versuch,  die  Bindegewebsbildung  in  todten,  doppelt 
unterbundenen  Gefässstrecken  betreffend.   Virehow's  Archiv,  100.  Bd.,  p»g.  ^17. 
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bat  Zahn^)  bei  seinen  Versuchen,  die  er  über  die  Vernarbung  von 
Querrissen  der  Arterienintima  nach  vorlieriger  Umsclinürung  an- 
stellte, in  den  Endothelzellen,  die  den  Rissrändern  zunächst  lagen, 
Mitosen  beobachtet,  allein  eine  methodische  Untersuchung  dieses 
Punktes  mit  Rücksicht  auf  die  Processe  nach  Ligatur  der  Gefässe 
war  noch  nicht  versucht  worden.  Auf  Anregung  meines  damaligen 
Vorstandes  Herrn  Prof.  Sigmund  Mayer  unternahm  ich  es  nun,  diese 
Frage  zu  studiren,  und  will  mir  in  Nachstehendem  erlauben,  die 
Resultate  meiner  Beobachtungen  in  Kurzem  mitzutheilen. 

Die  Methode,  deren  ich  mich  bediente,  war  mir  einestheils  durch 
die  Arbeiten  meiner  Vorgänger,  anderentheils  durch  die  Vorschriften 
Flemming's  behufs  Aufsuchung  von  Mitosen  in  Geweben  im  Wesent 
liehen  vorgezei'chnet.  Als  Versuchsthiere  benutzte  ich  Kaninclien. 
Die  Instrumente,  Fäden,  Schwämme,  ebenso  das  Operationsfeld 
wurden  mit  27oig6J*  Carbolsäure  benetzt,  die  Arteria  carotis  oder 
Vena  jugularis  mit  wenigen  Schnitten  blosgelegt  und  nun  eine 
ungefähr  2  Cm.  lange  Gefässstrecke  doppelt  unterbunden.  Ich  unter- 
liess  es,  die  Gefässscheide  zu  eröflFnen,  sondern  führte  den  Ligatur- 
faden ungefähr  2  Mm.  von  dem  Gefässe  entfernt  um  diese  herum, 
so  dass  immer  etwas  benachbartes  Gewebe  mitgefasst  wurde.  Auch 
bei  der  Herausnahme  der  Gefässe,  die  5 — 20  Tage  nach  der  Unter- 
bindung erfolgte,  nahm  ich  die  Arterie  oder  Vene  sammt  der  Um- 
gebung in  dem  oben  erwähnten  Umfange  heraus.  Ich  hatte  damals 
die  Absicht,  auch  die  entzündlichen  Processe,  die  sich  in  der  Nach- 
barschaft der  Gefässe  abspielten,  mit  Rücksicht  auf  karyokinetische 
Vorgänge  zu  studiren,  ein  Versuch,  der  allerdings  durch  die  seither 
erschienene  Publication  Baumgarten* s  ^)  weit  überholt  worden  ist. 
Die  Präparate  wurden  sodann  in  Flemming' scher  Chrom  Osniium- 
Essigsäure-Mischung  conservirt,  ausgewässert,  in  Alkohol  nach- 
gehärtet, in  Celloidin  eingebettet  und  mittels  Mikrotoms  in  Schnitte 
zerlegt,  die  nach  Flemmitig' scher  Methode  mit  Safranin  gefärbt,  in 
Canadabalsam  aufbewahrt  wurden. 

Mein  erstes  Untersuchungsobject  betraf  ein  Gefässtück,  das 
ich  5  Tage  nach  der  Unterbindung  in  die  Conservirungsflüssigkeit 
gebracht  hatte.  Entsprechend  dem  vollständig  asf'ptisch  verlaufenen 
Wundheilupgsprocess  war  die  Umgebung  der  Arterie,  sowie  die 
Adventitia,  die  sich  als  aus  grossen,  epitheloiden  Zellen  bestehendes 
Granulationsgewebe  darstellten,    nur  in  geringem  Masse,    die  Media 


1)  Virchow'B  Archiv,  96.  Bd.,  pftg.  1. 

2)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin,  IX.,  pag 
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übrigens  gar  nicht  von  Lymphkörperchen  durchsetzt  Einzelne  der 
eben  erwähnten  epitheloiden  Elemente  wiesen  schöne  Karyomitosen 
auf.  Das  Lumen  des  Gefässes  war  prall  mit  unverändertem  Blut 
gefüllt,  doch  bemerkte  man  in  einigen  Schnitten  einzelne  vielkernige, 
meist  nahe  der  Intima  gelegene  Zellen,  die  man,  conform  den  An- 
schauungen Ziegler^&f  als  aus  eingeschlossenen,  weissen  Blutkörperchen 
hervorgegangen  zu  betrachten  hätte.  Die  Elastica,  durch  Safranin 
bläulich  ge&rbt,  war  in  ihrem  welligen  Verlauf  sehr  scharf  sichtbar ; 
auf  ihr  sassen  die  im  Ligaturbereich  vergrössorten  Endothelzellen, 
von  denen  einige  kolben-  oder  biroförmig  in  das  Lumen  hinein- 
ragten. Die  Contouren  der  Zellen,  sowie  ilire  Kerne  waren  scharf 
begrenzt;  ihr  Protoplasma  hell,  augenscheinlich  in  Folge  der  Ein- 
wirkung der  Essigsäure,  die  einen  Bestandtheil  der  Flemming' sehen 
Lösung  bildet,  da  Baumgarten  und  die  anderen  Autoren,  die  die 
Endothelveränderungen  an  Präparaten  aus  Müller^schev  Flüssigkeit 
studirt  haben,  eine  trübe,  gekörnte  Beschaffenheit  des  Protoplasmas 
beschreiben.  Einige  der  Endoihdzellen  zeigten  deutliche  karyokinetUche 
Figuren. 

Diese  Zellveränderungen  waren  jedoch  nur  nahe  den  Ligatur- 
ftden  kenntlich;  mit  der  Entfernung  von  letzteren  hatten  die 
Endotbelien  ihre  normale  Configuration. 

Waren  in  diesem  Stadium  die  Endothelveränderungen  noch 
ziemlich  geringgradig,  so  boten  uns  bereits  Präparate  einer  Arterie, 
die  8  Tage  nach  der  Unterbindung  dem  Thiere  entnommen  war, 
Bilder  einer  weit  vorgeschrittenen  Proliferation  dar.  Allerding» 
hatte  dieselbe  nicht,  wie  dies  Baumgarten  als  häufigsten  Fall  be- 
schrieben, concentrisch  gleichmässig  fortschreitend  zu  einer  Verenge- 
rung des  Lumens  geführt,  sondern  war  nur  auf  wenige  Stellen  be- 
schränkt, so  dass  sich  bald  breitere  Zellbalken,  bald  wieder  aus 
einer  einzigen  Zellreihe  bestehende  Stränge  strahlenförmig  gegen 
das  Lumen  zogen  und  dadurch  den  Thrombus  in  unregelmässiger 
Weise  zertheilten.  Oder  es  hatte  die  Wucherung  nur  an  einer 
etwas  breiteren  Stelle  Platz  gegriffen  und  die  Zellneubildung  ragte 
dann  pilzförmig  in  das  Coagulum  hinein.  Manchmal  hing  diese  Zell- 
masse nur  durch  einen  ganz  schmalen  Zellbalken  mit  der  Intima 
zusammen,  so  dass  in  einzelnen  Präparaten,  wo  dieser  Strang  nicht 
in  den  Schnitt  fiel,  eine  Gewebsscheibe  scheinbar  ohne  allen  Connex 
mit  der  Intima  im  Blutgerinnsel  lag.  —  Die  Gestalt  der  Zellen 
war  eine  verschiedenartige.  Hie  und  da  sprossten  aus  dem  Endothel 
lange,  schmale  Ausläufer  hervor;  meist  waren  es  jedoch  breitere, 
spindel-  oder  sternförmige    oder  auch  ganz  endothelähnliche  Zellen, 
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die  man  beobachten  konnte,  oder  aber  die  Grenzen  der  Zellen  waren 
gar  nicht  distinct  und  nur  die  grossen,  bläschenförmigen  Kerne 
hoben  sich  scharf  von  dem  blassen  Protoplasma  ab.  Mitosen  fanden 
sich  reichlieh  durch  die  ganze  Proliferation  zerstreut,  also  nicht  bloss 
in  den  Zellen,  die  man  cds  die  jüngsten  ansprechen  konnte,  sondern 
auch  in  den  der  Intima  anliegenden^  wenn  sie  auch  hier  seltener  an- 
zutreffen waren;  auch  in  der  Media  waren  einzelne  Mitosen  nachzu- 
weisen, doch  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  sie  den 
Kernen  glatter  Muskelfasern  oder  fixen  Bindegewebszellen  angehörten. 
—  Die  oben  geschilderten  Zellbildungen  waren  nun  entweder  direct 
von  unverändertem  Blut  umgeben,  oder  aber  sie  waren  eingebettet 
in  eine  braune  kömige  Masse,  die  augenscheinlich  ein  Zerfallsproduct 
der  rothen  Blutkörperchen  darstellte.  Uebcrhaupt  schien  es,  als  ob 
in  diesem  Falle  die  Wucherung  den  körnigen  Zerfall  des  Blutes 
angeregt  hätte,  da  derselbe  nur  auf  die  Nachbarschaft  der  Prolife- 
ration beschränkt  war.  Auch  dort,  wo  Zellbalken  eine  Blutinsel 
umschlossen,  war  diese  zu  der  eigenthümlichen  Masse  zerfallen.  — 
Die  weissen  Blutkörperchen  waren  nur  hie  und  da  in  eine  körnige, 
intensiv  roth  gefärbte  Masse  umgewandelt;  meist  hatten  sie  ihre 
normale  Configuration  bewahrt.  Von  einer  Infiltration  der  Media 
mit  immigrirten  Wanderzellen  war  nichts  zu  bemerken;  dagegen 
waren  die  Ligaturfäden,  die  durch  Safranin  eine  tiefrothe  Farbe 
angenommen  hatten,  von  massenhaft  angesammelten,  meist  ziemlich 
deutlichen  runden  Zellen  umhüllt.  —  In  der  entzündlichen  Neubildung 
aber,  in  welche  die  Adventitia  und  das  benachbarte  Zwischengewebe 
umgewandelt  erschien,  waren  die  Rundzellen  nur  spärlich  anzu- 
treffen. Hier  traten  sie  durch  ihre  bekannten  ein-  oder  mehrmal 
zerschnürten,  intensiv  gefärbten  kleinen  Kerne  in  scharfen  Contrast 
gegen  die  verschieden  gestalteten,  mit  grossem  bläschenförmigen 
Kern  versehenen  epitheloiden  Elemente,  die  zahlreiche  Mitosen  auf- 
wiesen, und  mit  denen  die  neugebildeten  Zellen  im  Inneren  des 
Gefässes  die  grösste  Aehnlichkeit  zeigten.  Wir  können  sie  denn 
auch,  dem  Vorgange  Baumgarten^s  folgend,  als  Abkömmlinge  der 
fixen  Bindegewebszellen  erklären. 

Nicht  weniger  Mitosen  als  in  den  eben  beschriebenen  Stadien 
fanden  sich  in  der  Endothelneubildung  weiter  vorgeschrittener  Sta- 
dien, so  z.  B.  in  einer  solchen,  die  20  Tage  alt  war.  Besonders  in 
der  Nähe  der  Ligatur  schien  die  Proliferation  noch  immer  am  regsten 
zu  sein,  da  dort  die  meisten  Eernfiguren  aufzufinden  wai'en.  Hier 
war  auch  das  Lumen  durch  die  zellige  Neubildung  beinahe  ganz 
ausgefiillt,  während  in  Schnitten  aus  dem  Bereich  des  Qefässes 
etwa   in  der  Mitte   zwischen    den  Ligaturen   noch   ein   guter  Theil 
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des  Lumens^  ausgefüllt  von  wohlerhaltenen  Blutkörperchen^  siclitbar 
war.  Es  hatte  sicli  hier  neben  einer  zwei  Drittheile  der  Arterien- 
wandung einnehmenden  concentrischen,  aus  spindeligen  Zellen  be* 
stehenden  Endothelver  lickung  noch  eine  ziemlich  mächtige  püz- 
fbrmige  Wucherung  entwickelt,  die  einzelne  grosse,  pigmentirte 
Zellen  enthielt. 

Viel  rascher  als  in  der  Arterie  scheint,  wie  dies  auch  Baum- 
garten angibt,  der  Obliterationsprocess  in  den  Venen  abzulaufen.  In 
einem  Versuche,  den  ich  anstellte,  hatte  sich  in  der  Vena  jugularis 
binnen  5  Tagen  wenigstens  an  der  Ligaturstelle  eine  mehrschichtige 
aus  schönen  grossen  Zellen  bestehende  Endothelverdickung  entwickelt, 
in  der  sich  reithliche  Mitosen  nachweisen  liesaen.  Die  Bemerkung 
desselben  Autors,  dass  sich  bei  Venen  die  Media  mit  jungen  Zellen 
durchsetzt  findet,  konnte  ich  fxir  diesen  Fall  nicht  bestätigen. 

In  allen  anderen  Punkten  halten  sich  vorliegende  Beobachtungen 
in  völliger  Uebereinstimmung  mit  denen  Baumgarten'^  und  eine 
Zusammenfassung  derselben  kann  ich  nicht  besser  geben,  als  indem 
ich  auf  die  Worte  Baumgarten's  selbst  verweise:  „Durch  die  Ligatur 
wird  auf  das  umschnürte  Gefäss  ein  Reiz  ausgeübt,  welcher  zunächst 
eine  Entzündung  des  benachbarten  adventitielleu  und  pcriadventitiellen 
Zellgewebes  hervorruft  und  unterhält.  Da  die  Enflothelien  in  ihrer 
normalen  Ernährung  von  dem  Qefäss-Bindegewebsapparat  der  Ad- 
ventitia  abhängen,  so  ist  klar,  dass  eine  Alteration  ihrer  Ernährungs- 
quellen eine  Alteration  in  ihren  eigenen  Ernährungszuständen  be- 
dingt. Und  so  sehen  wir  den  entzündlichen  Veränderungen  der 
Gefässperipherie  entzündliche  Störungen  des  Endothels  nachfolgen, 
anatomisch  ausgedrückt  in  körnigen  Trübungen  und  Schwellungen 
der  Elemente.  Dem  Stadium  der  nutritiven  Reizung  folgt  im  weiteren 
Fortgang  des  Processes  dasjenige  der  formativen;  wir  sehen  das 
gereizte  Endothel  auswachsen  und  neue  Kerne  in  sich  bilden.  Wir 
sehen  bald  nachher  die  einfache  Endothelschicht  in  eine  mehrfache 
verwandelt,  und  wenn  wir  auch  den  Vorgängen  der  Cellulation 
nicht  direct  mit  den  Augen  folgen  können,  so  sind  sie  doch  aus 
dem  Anblick  der  wuchernden  Zellen  mit  Sicherheit  zu  erschliessen." 

Diese  Vorgänge  der  Cellulation  sind,  wie  ich  glaube,  durch 
die  Beobachtung  der  Mitosen  in  den  Endothelzellen  aufgehellt  und 
dadurch  der  Lehre  Baumgarten's  von  der  Thrombenorganisation  eine 
unwiderlegliche  Stütze  verliehen. 

In  ^llen  übrigen  Punkten  schliessen  sich  vorliegende  Beob- 
achtungen eng  an  die  Baumgarte^i^s  an,  deren  Erweiterung  und 
Stütze  sie,  wie  im  Eingang  erörtert,  bilden  sollen.  Bilder,  wie  Figur  1 
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und  3,  flihren  wohl  eine  unwiderlegliche  Sprache  für  die  Rolle 
der  Endothelzellen  bei  der  Thrombenorganisation. 

Seitdem  ich  vorliegende  Untersuchung  begonnen,  hat  Baum- 
garten  selbst  bei  einer  Endarteriitis  oblilerans,  die  er  in  einer  ent- 
zündlichen Neubildung  beobachtete,  zahlreiche  Mitosen  in  der 
Endothelverdickung  constatirt.  Allein  auch  nach  diesen  Mittheilungon 
erschien  es  nicht  überflüssig,  das  Thema,  das  uns  hier  beschäftigt 
hat,  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Endarteriitis  post  ligaturam,  bei 
doren  Bearbeitung  sich  so  viele  Meinungsverschiedenheiten  ergeben 
haben,  nochmals  in  Angriff  zu  nehmen. 

Prag,  September  1885. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  23. 


FIG.  1.  Theil  eines  Querschnittes  aas  einer  6  Tage  unterbondenen  Kanin- 
chencarotis.  Beginn  der  Waohemng.  Karyokinetische  Figar  in  einer  Endothelselle 
Reichert,  Oc.  8.  Obj.  VIIL 

FIO.  2.  Querschnitt  aus  einer  8  Tage  unterbundenen  Carotis.  Die  Blat- 
kärperchen  nicht  eingexeichnet.    Beiekert,  Oc  3.  Obj.  III. 

FIG.  3.  Die  Stelle  a  der  Figur  2  bei  stärkerer  Yergrösserung.  Reichert, 
Oc.  3.  Obj.  VII. 

Das  Endolhel  sendet  Sprossen  in  das  uuTerSnderte  Blut.  Bei  K  Mitosen  in 
der  Media  und  dem  Endothel. 

FIG.  4,  6,  7,  8.  Mitosen  aus  einer  8  Tage  unterbundenen  Carotis.  Bei  8. 
um  die  proliferirenden  Zellen  Zerfall  des  Blute«.  Reichert,  Oc.  3.  Obj.  VIII. 

FIO.  5.  Karyokinetische  Figur  in  einem  markhaltigen  Nerren  aus  der  Um- 
gebung der  Arterie.  (Kern  der  Schv>ann*Bch^n  Seheide  oder  fixe  Zelle?)  Reichert, 
Oc.  3.  Obj.  VIII. 

FIG.  9.  Aus  einer  6  Tage  unterbundenen  Vena  jugularis.  Mitosen  in  der 
zelligen  Neubildung.     Reichert,  Oc.  3.  Obj.  VIII. 
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ZUfi  KEMTNIS8  DEB  MOTORISCHEN  FUNCTION  DES 
MAGENS  UND  IHRER  STOERUNGEN. 


y«B 


Dr.  EML  SCHÜTZ, 

Docent  an  der  dantaehea  UnlTenidtt  In  Prag. 
(Hiena  Tafel  24.) 

Der  wichtige  Antheil,  welcher  den  Stömngen  der  motorischen 
Function  des  Magens  bei  der  Mehrzahl  seiner  Erkrankungen  zu- 
kömmt, lässt  das  Bestreben  zu  einer  genaueren  Beurtheilung  des 
Verhaltens  dieser  Function  bei  der  Diagnose  der  Magenkrankheiten 
zu  gelangen,  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen. 

Die  verhältnissmässig  geringen  Erfolge  dies^^s  Bestrebens  finden 
zum  grössten  Theil  ihre  Erklärung  in  unserer  unzulänglichen  Kennt- 
niss  von  den  normalen  motorischen  Verrichtungen  des  Magens. 

Die  Lehre  von  den  motorischen  Functionen  des  Magens  weist 
bekanntlich  trotz  der  ungemein  regen  Bearbeitung  derer  sich  die- 
selbe erfreut,  noch  immer  zahlreiche  Widersprüche  und  Lücken  auf, 
ein  Umstand;  der  nicht  bloss  durch  die  Verschiedenheit  des  bei  diesen 
Beobachtungen  verwendeten  Versuchsmaterials  zu  erklären  ist,  son- 
dern vorzugsweise  in  der  Schwierigkeit,  bei  den  Untersuchungen 
möglichst  normale  Verhältnisse  zu  schaffen,  seine  Begründung  findet 

Dio  bisherigen  Beobachtungen  bezogen  sich  entweder  auf  das 
Verhalten  des  Magens  am  lebenden  Thiere  oder  an  Magenfistel- 
kranken. Die  Beobachtungen  an  Magenfiatelkranken  konnten,  abge- 
sehen davon,  dass  solche  Fälle  in  Bezug  auf  den  Magen  nicht  als 
normde  anzusehen  sind,  begreiflicherweise  nur  fragmentarische  sein, 
aber  auch  die  Beobachtungen  an  Versuchsthieren  haben  keinen 
genügenden  Aufschluss  gebracht;  bei  den  Thierversuchen  'wurden 
entweder  gar  keine  oder  nur  geringfügige  Bewegungen  des  Magens 
beobachtet  und  die  Angaben  der  einzelnen  Beobachter  sind  zum  Theil 


468  ^^'  Smil  Schtitz. 

derart  widerapiechend,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Ver- 
suchsbedingungen selbst  es  gewesen  seien,  welche  das  Zustande- 
kommen der  Mngenbewegungen  entweder  verhinderten,  oder  dieselben 
in  irgend  einer  Weise  modificirten.  Aussordem  dürfen  die  an  Thieren 
gewonnenen  Erfahrungen  natürlich  nicht  ohne  Weiteres  auf  den 
Menschen  übertragen  werden. 

Noch  weniger  orientirt  sind  wir  über  die  Wege,  auf  denen  das 
Nervensystem  auf  die  Magenbewegungen  einwirkt.  Die  keineswegs 
spärlichen  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Vagus  und  Syra- 
pathicns  auf  die  Magenbewegungen  haben  eine  nur  beschränkte  Ein- 
wirkung dieser  Nerven  auf  die  letzteren  kennen  gelehrt.  Ebenso  un- 
bestimmt sind  unsere  Erfahrungen  über  den  Einfluss  des  Central- 
nervensystcms  auf  die  Magenbewegungen;  in  letzterer  Beziehung 
hat  bekanntlich  Goltz  ^)  constatirt,  dass  bei  Fröschen  nach  Zerstörung 
von  Gehirn  und  Rückenmark  lebhafte  Contractionen  des  Magens 
auftreten  und  Basslinger^)  beobachtete  am  ausgeschnittenen  Kanin- 
chenmagen rhythmische  Bewegungen  an  der  Cardiakuppe,  die  von 
ihm  als  Cardiapuls  bezeichnet  wurden.  Auf  Grund  dieser  Versuche 
war  man  veranlasst  anzunehmen^  dass,  ähnlich,  wie  dies  am  Herzen 
der  Fall  ist,  so  auch  beim  Magen  in  dessen  Wandungen  gelegene 
Nervenapparate  Veranlassung  zu  diesen  Bewegungen  liefern,  und  der 
Befund  ausgebreiteter  Nervengeflechte  innerhalb  der  Magenwandungen 
durch  Meissner^  Reniak  sowie  durch  Auerbach  und  Manz  bot  eine 
wichtige  Stütze  für  diese  Annahme. 

In  jüngster  Zeit  haben  von  Prof.  Hofmeister  und  mir  im  pharma- 
kologischen Institute  vorgenommene  Untersuchungen  neue  Anhalts- 
punkte zur  Beurtheilung  der  vorliegenden  Frage  geliefert.  Die  Ver- 
suche sind  seither  ausführlich  an  anderem  Orte ')  mitgetheilt  worden 
und  ich  beschränke  mich  daher  an  dieser  Stelle  auf  eine  kurze 
Wiedergabe  der  erhaltenen  Resultate. 

Die  Versuche  wurden  am  überlebenden  ieolirten  Hundemagen 
angestellt,  und  es  ergab  sich  hiebei,  dass  ein  solcher  Magen  lebhafte 
spontane  einem  bestimmten  Typus  folgende  Bewegungen  ausfuhrt, 
an  denen  "^sich  zwei  Phasen  unterscheiden  lassen.  Die  1.  Phase  be- 
ginnt mit  Bewegungen  am  Fundustheil,  die  in  allseitiger  ContracUon 
der  Ringmusculatur,  sowie  gleichzeitig  auftretenden,  von  der  Cardia 
gegen  den  Pylorustheil  fortschreitenden  verticalen  Einschnürungen 
bestehen,  die  am  stärksten  an  der  grossen  Curvatur  ausgebildet  sind ; 


1)  Pflügers  Archiv.  Bd.  VI,  S.  588  n.  616. 

2)  Sitzungsberichte  der  Akademie  der  Wissenschaften.   Bd.  37^  Nr.  20,  8.  669. 

3)  Arch.  f.  ezp.  Tathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  XX,  &  1. 


Znr  Kenntniss  d.  motorischen  Fanctioa  d.  Magens  u.  ihrer  Störungen.     469 

diese  Einschnürungen  schreiten  bis  zu  einer  Stelle  vor,  die  etwa 
1  Cm.  vor  der  Gn^nze  des  Antrum  pyloricum  gelegen  ist  (welche 
sich  beim  isolirten  im  Ruhezustande  befindlichen  Hunderaagen  durch 
eine  seichte  ringförmige  Einschnürung  etwa  2  Cm.  hintc  dem 
Pylorusringe  kennzeichnet)  und  schliessen  mit  einer  tiefen  Einschnü- 
rung an  dieser  Stelle  ab. 

Unmittelbar  an  die  1.  Phase  schliesst  sich  die  2.  au,  welche 
das  Antrum  pyl.  ausschliesslich  betrifft,  u.  zw.  tritt  gewöhnlich  noch 
während  Bestehens  der  früher  erwähnten  (praeantralen)  Einschnürung, 
eine  solche  stark  ausgeprägte  gerade  an  der  Antrumgrenze  auf, 
welcher  dann  die  Contraction  des  Antrum  selbst  folgt,  die  als  gleich- 
zeitige Zusammenziehung  der  Längs-  und  Kingmusculatur  also  in 
Form  starker  Verscbmälerung  und  Verkürzimg  dieses  Tbeils  sich 
kundgibt;  den  Beschluss  dieser  2.  Phase  macht  die  Contraction  des 
Pylorussphincters  selbst.  Die  Bewegungen  des  Fundustheils  und  die 
des  Antrum  können  unabhängig  von  einander  erfolgen.  Sowohl  am 
leeren  wie  am  gefüllten  Magen  wurde  der  gleiche  Typus  der  Be- 
wegungen beobachtet.  Nur  dann,  wenn  der  Magen  feste  Substanz 
enthielt,  trat  ein  wesentlicher  Unterschied  hinzu;  gelangten  nämlich  in 
einem  solchen  Falle  feste  Partikel  aus  dem  Fundustheil  durch  die 
Contractionen  in  das  Antrum,  so  entstand  nach  Ablauf  der  2.  Phase 
eine  neuerliche  Contraction  am  Antrum,  welche  aber  in  Form  rilck- 
läußyer  vom  Pylorussphincter  bis  znr  Antrumgrenze  sich  fort- 
pflanzender Wellen  verlief,  und  den  Rücktritt  des  Bissens  in  den 
Fundustheil  zur  Folge  hatte. 

Das  Impuls  für  diese  am  isolirten  Magen  auftretenden  Be- 
wegungen musste  sonach  im  Magen  selbst  gelegen  sein,  und  es  liegt 
nahe  zu  verumthen,  duss  die  zahlreichen  innerhalb  der  Magenwandung 
gelegenen  Nervengeflechte  einc^n  wesentlichen  Antheil  hieran  besitzen. 

Die  nächste  Frage,  die  uns  hiebei  interessirt,  ist  die,  ob  diese 
automatischen  Bewegungen  des  Magens  auch  als  Repräsentant  der 
Magenbewegimgen  überhaupt,  wie  sie  am  lebenden  Thiere  vor  sich 
gehen,  anzusehen  seien? 

Zu  Gunsten  dieser  Annahme  spricht  vor  Allem  die  Erfahrung, 
dass  die  Lebensäusserungen  überlebender  Organe  dens(^lben  Char- 
akter zu  besitzen  pflegen,  wie  die  am  lebenden  Tliirr:  \\<.aer  aber 
lassen  sich  die  geschilderten  Beobachtungen  am  isnlirton  Magen  in 
einigen  wesentlichen  Punkten  mit  den  bisher  durch  Beobachtungen 
an  Mensch  und  Thier  gewonnenen  Resultaten  in  Uebereinstimmung 
bringen.  Das  Vorkommen  peristaltischer  Wellen  am  Magen  ist  schon 
durch  die  frühesten  Beobachter  constatirt;  die  meisten  derselben 
geben    an,  die  Wellen    deutlicher   an    der   grossen   CurvMturals    an 
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der  kleinen  gesehen  zu  haben;  ebenso  wie  bei  unseren  Beobach- 
tungon  waren  die  Bewegungen  an  der  Cardia  schwächer  als  an  den 
übrigen  Abschnitten  des  Magens ;  zuweilen  hat  man  sowohl  bei  Thier 
als  bei  Menschen  (hier  allerdings  nur  bei  pathologischen  Zustanden 
des  Magens) ')  antiperistaltische  Bewegungen  beobachtet  An  Thieren 
ist  die  antiperistaltische  Bewegung  meist  nur  am  Pförtnertheil  und 
während  der  Verdauung  gesehen  worden. 

Es  liegen  ferner  Beobachtungen  vor,^)  dass  die  rechte  und  linke 
Hälfte  des  Magens  ganz  unabhängige  Bewegungen  zeigen  können ; 
so  contrahirt  sich  z.  B.  oft  der  Pfbrtnertheil  allein,  während  die 
übrigen  Abschnitte  sich  ruhig  verhalten.  (Dies  entspräche  dem  er- 
wähnten Verhalten  des  Antrum  und  Fundustheils  in  unseren  Beobach- 
tungen.) 

Von  den  meisten  Autoren  wird  ferner  das  Auftreten  von  Ein- 
schnürungen während  der  Magen bewegungen  erwähnt  Am  aus- 
führlichsten beschreibt  sie  Beaumont^)  unter  der  Bezeichnung  Trans- 
versalband, welches  nach  ihm  „nächst  dem  Anfange  des  Pylorus- 
ondes''  liegt,  „welches  mehr  conisch  geformt  ist,  3  bis  4  Zoll  vom 
letzten  Ende".  Home*)  bemerkt,  dass  eine  solche  Einschnürung 
während  des  Verdauungsprocesses  eintrete.  Findet  sich  nur  eine 
ringförmige  Einschnürung,  „so  liegt  dieselbe  nach  der  Angabe  der 
meisten  Autoren  nicht  genau  in  der  Mitte,  sondern  etwas  mehr  nach 
rechts  hin,  an  der  Grenze  des  Pförtnertheils  oder  gar  an  der  Grenzf^ 
des  Antrum  pylori"  (Poensgen).^)  (Diesen  Einschnürungen  dürften 
die  bei  den  Bewegungen  des  isolirten  Hundemagens  beobachteten 
Einschnürungen  an  der  Antrumgrenze,  sowie  die  praeantrale  Ein- 
schnürung entsprechen.) 

Endlich  kann  ich  als  weitere  Stütze  für  die  Annahme,  dass  der 
Magen  des  lebenden  Thieres  im  wesentlichen  gleiche  Bewegungen 
ausführt  noch  mittheilen,  dass  dieselben,  wie  ich  mich  überzeugen 
konnte,  auch  beim  lebenden  Thierc  am  intacten  Magen  unter 
geeigneten  Bedingungen  wahrgenommen  werden  können. 


1)  8.  die  Beobacbtangen  von  Eilton  Fagge^  J.  Schutt,  Glax  u.  Cahn. 

2)  B.  Poensgen.  Die  motorischen  YerrlchtungAn  des  menschlichen  Magens.  Strass- 
borg  1882.  S.  28. 

3)  Beaumont,  Neue  Versuche  und  Beobachtungen  über  den  Magensaft  and  die 
Physiologie  d.  Verdauung.  Uebersetzt  von  Dr.  B.  Luden,  Leipzig  1834.  S.  78. 

4)  JB,  Home,  lieber  die  Magendrüsen  des  Menschen  und  die  im  Magen  statt- 
findende Einschnürung.  (Aus  den  philosoph.  Fr.  1817.)  MeckeVä  ArchiT  1818. 
Bd.  4,  S.  130. 

6)  a.  a.  O.  8.  81. 
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Vor  Kurzem  hat  Rossbach  *)  die  Ergebnisse  seiner  Beobacli- 
tungen  über  Magenbewegungen  beim  lebenden  Thier  raitgetlieilt 
Die  Beschreibung,  die  der  genannte  Autor  hievon  gibt,  weirlii  in 
mancher  Beziehung  von  dem  am  ausgeschnittenen  Magen  beolmch- 
teten  ab;  doch  dürften  sich  die  scheinbar  oder  wirklich  beste ht^ndtn 
Abweichungen  als  durch  nebensächliche  Momente  und  die  Versu>  [i^^ 
annrdnung  bedingt  in  einfacher  Weise  erklären  lassen;  icli  kann  auf 
eine  eingehende  Darlegung  an  diesem  Orte  um  so  eher  verzichton, 
als  ich  binnen  Kurzem  über  weitere  Untersuchungen  nach  di<  srr 
Richtung  berichten  zu  können  hoffe. 

Nach  dem  Angeführten  muss  die  Quelle  der  Erregungen,  wi  Lho 
die  Bewegungen  des  Magens  veranlassen,  im  Magen  selbst  zu  siu  In  n 
sein,  während  die  von  Aussen  zum  Magen  herantretenden  Nf^T'v*'ij 
nur  einen  regulatorischen  Einfluss  auszuüben  scheinen. 

Auf  den  Umstand  dass  die  geschilderten  Bewegungen  auf  das 
deutlichste  den  Charakter  der  Zweckmässigkeit  an  sich  tragen,  innl 
die  Art  der  Vertlieilung  und  Weiterbeförderung  des  Mageninhalt.'^ 
ohne  Schwierigkeit  zu  erkläien  gestatten,  darauf  ist  bereits  iij  <K'f 
erwähnten  Arbeit  hingewiesen;  ich  erwähne  daher  hier  nur,  Ahha 
aus  dem  anatomischen  Verhalten,  sowie  aus  der  Art  der  Beweis un^ 
des  Antrum  und  des  Fundusthcils  mit  grosser  Wahrscheinlic}il;tMr 
hervorgeht,  dass  der  erstere  die  Weiterbeförderung  des  Mageninlj.ilts, 
der  Fundustheil  dagegen  vorwiegend  den  chemischen  Theil  f!  r 
Magenverdauung  zu  besorgen  habe. 

Es  wird  sich  nun  weiter  darum  handeln,  die  Frage  zu  Im - 
antworten,  ob  wir  auch  berechtigt  sind  die  am  Magen  des  Htmli  s 
beobachteten  Vorgänge  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Allen! lu^?^ 
stimmt  ein  Theil  der  bisher  am  Menschen  gemachten  Beobachtuumn 
mit  den  unsrigen  überein;  es  betrifft  dies  hauptsächlich  die  ben  it^ 
erwähnten  Einschnürungen,  die  peristaltischen  und  antiperistaltisi  In  n 
Bewegungen;  doch  betrafen  diese  Beobachtungen  am  Menschen,  um 
bereits  erwähnt,  meist  pathologische  Zustände  und  auch  die  Knllc 
von  Magenfisteln  können  in  Bezug  auf  den  Magen  nicht  als  normal 
angesehen  werden ;  immerhin  besteht  eine  auffällige  Uebereinstimiii hu i^ 
zwischen  den  am  isolirten  Hundemagen  gemachten  Beobaclitijii;;t  o 
und  Beaumonifs  am  Magenfistelkranken  gewonnenen  Versuchser^^vh 
nissen  (s.  a.  a.  O.  S.  78),  so  dass  schon  dieser  Umstand  uns  gern  i^t 
macht  die  obige  Frage  in  bejahendem  Sinne  zu  beantworten. 


1)  Rosabach,  Ueber  die  motorischen  Verrichtungen  des  Magens,  des  PjilMiit^ 
und  des  Duodeuura.  Bericht  über  die  Verhandlungen  des  IV.  Congiemn^  fiu' 
innere  Medicin.  Beilage  zum  Centralblatt  für  klin.  Med.  1885.  Nr.  20^  S.  '.\\\ 
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Noch  mehr  gewinnt  aber  diese  Anschauung  au  Berechtigung' 
wenn  man  die  Analogie  des  anatomischen  Verhaltens  des  menscli- 
lichen  und  des  Hundemagens  in  Betracht  zieht;  das  hauptsächlich sto 
Interesse  müssen  wir  in  dieser  Hinsicht  dem  Verhalten  des  Antrum 
pyloricum  zuwenden,  welches,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  den  Bewe- 
gungen des  Magens,  bei  der  Fort?chaffung  des  Mageninhalts  die 
wichtigste  Rolle  spielt.  Kt'tzlus  ')  hat  uns  über  das  Verhalten  dieses 
Abschnittes  beim  Menschen  einige  wiclitige  Aufschlüsse  gegeben.  Er 
leitet  seine  Mittheilungou  hierüber  mit  folgenden  Worten  ein:  „Bei 
einer  flüchtigen  Betrachtung  scheint  der  Magen  des  Menschen  ein 
ganz  einfach  gebauter  conischer  Sack  zu  sein,  aus  dessen  Form  der 
Anatom  nicht  viel  zu  erlernen  haben  möge.  Denkt  man  jedoch  an 
die  künstlichen  Verrichtungen,  welche  dieser  Sack,  sowohl  bei  den 
Thieren,  als  beim,  Menschen  auszuführen  hat,  und  an  <Iie  mehrfachen 
Abtheilungen  und  merkwürdigen  Bildungsformen,  die  er  bei  einer 
grossen  Anzahl  von  Thieren  darbietet,  so  gelangt  man  bald  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  in  diesem  dem  Anscheine  nach  einfachen  Bau 
behr  kunstreiche  Anordnungen  niedergelegt  sein  müssen."  Diese 
Ueberlegung  war  es  vorzüglich,  welche  Retzius  veranlasste  dem  frag- 
lichen Theile  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Bei  seinen  Untersuchungi^n  fand  er,  dass  bei  Tlnermägen,  welche 
für  einfach  gehalten  wurden,  der  Pförtnertheil  eine  ganz  eigene  Ab- 
theilung ausmache,  und  dass  er  bei  den  meisten  Verlebraten  einen 
eigenen  von  dem  des  übrigen  Magens  verschiedenen  Bau  besitze. 
Beim  Menschen  fand  Retzius  3  Formen  des  Antrum,  eine  kihzrre 
(Cruveilhier),  eine  Imige  Form  (bei  der  diese  Abtheilung  des  MagenB 
wie  ein  Darm  aussieht,  and  bisweilen  irrig  für  einen  Theil  des 
Duodenum  gehalten  wird)  und  eine  conische  Form. 

Um  mich  durch  eigene  Anschauung  von  dem  Verhalten  des 
Antrum  am  menschlichen  Magen  zu  überzeugen,  habe  ich  an  einer 
grösseren  Anzahl  von  Leichen  im  hiesigen  deutschen  pathol.-anatom 
Institute  nach  dieser  Richtung  Untersuchungen  vorgenommen.^)  Nicht 
an  allen  Mägen  tritt  die  erwähnte  Abgrenzung  des  Antrum  deutlich 
zu  Tage;  dies  gilt  besonders  von  solchen,  welche  durch  Gas  oder 
Ingesta  übermässig  imsgcdehnt  sind;  wählt  man  dagegen  solche 
Mägen  zur  Untersuchung,  die  sich  in  massigem  Contractionszustand 


1)  Beinerknn;^Mi  über  das  Antrum  pylori  beim  Menschen  und  finigen  Thieren. 
(Aus  dfim  Schwedischen  übersetzt  von  Dr.  Fr.  Creplin.)  MiUler's  Arohiv. 
1857.  S    74. 

2)  Dem  Vorstand  d^s  Institutes,  Ilorrn  Prof.  Chiarlj  sage  ich  für  die  freundliche 
UeberlassuDg  des  Mitoiiales  zu  diesen  Untersuchungen  meinen  erj^ebensten 
Dank. 
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befinden,  so  kann  man  in  der  Regel  das  Antrum  als  schmälern  An- 
hang des  Magens,  welcher  vom  Fundusabschnitte  durch  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  Einschnürung  getrennt  ist,  auf  das  deutlichste 
unterscheiden ;  diese  Verhältnisse  treten  an  der  Leiche  schon  an  und 
für  sich  deutlich  zu  Tage,  noch  schärfer  markirt  sich  diese  Ab- 
grenzung, wenn  man  den  Magen  nach  Unterbindung  des  Duodenums 
mittels  einer  in  dem  Oesophagus  eingebundenen  Canüle  massig  auf- 
bläst; in  diesem  Falle  dehnt  sich  der  Fundustheil  gleichmässig  aus, 
während  die  Autblähung  des  Autrums  viel  schwerer  gelingt,  weil 
die  hier  bedeutend  stärker  entwickelte  Musculatur,  welche  in  contra- 
liirtem  Zustande  die  Elasticität  dieses  Theiles  bedeutend  erhöht,  der 
Ausdehnung  desselben  grösseren  Widerstand  entgegensetzt. 

Unter  den  verschiedenen  Fonnen,  welche  das  Antrum  zeigte, 
und  welche  (s.  Tafel  24  b^ig.  1,  2  u.  3)  der  von  Rvtzius  gelieferten 
Beschreibung  durchaus  entspreclien,  fand  ich  am  häufigsten  jene, 
welche  der  von  Ciniveilhier  geschilderten  und  von  Retzlus  als  kurze 
Form  beschriebenen  am  meisten  ähnlich  ist.  (s.  Taf.  24  Fig.  1.) 

Die  Länge  des  Antrum  wechselt  in  verschiedenen  Mägen  ziemlich 
beträchtlich  und  zuweilen  erscheint  dasselbe  auffallend  lang,  so  dass 
es  im  nicht  aufgeblähten  Zustande  des  Magens  zuweilen  der  Länge 
des  Fundustheils  gleichkommt,  oder  denselben  sogar  übertrifft. 

Auch  am  Hundemagen  zeigt  das  Antrum  häufig  eine  ähnliches 
Verhalten  wie  am  menschlichen  Magen,  und  auch  hier  tritt  dieses 
Verhalten  am  deutlichsten  zu  Tage,  wenn  der  Magen  sich  in  contra- 
hirtem  Zustande  befindet,  wie  dies  auf  Fig.  4  der  beiliegenden  Tafel 
ersichtlich  ist,  welche  die  Form  eines  leicht  aufgeblasenen  Magens 
zeigt,  der   einem   mit  Digitalin  *)    vergifteten  Hunde   entnommen  ist. 

Zuweilen  gelang  <  s  mir  auch  beim  menschlichen  Magen  ent- 
sprechend der  Einschnürung  an  der  Grenze  des  Antrum  eine  auffällige 
Mäch tigkeitszu nähme  des  j\[uscularis  durcli  Verdickung  der  Ring- 
muskelschicht ähnlich  wie  beim  Hundemagen  "}  naclizuweisen,  so  dass 
hiemit  ebenso  wie  bei  letzterem  auch  beim  menschlichen  Magen  die 
Bestimmung  dieser  Partie  als  Sphincter  ausgesprochen  erscheint. 

Aus  dem  überaus  ähnlichen  anatomischen  Verhalten  des  erwähnten 
Abschnittes  beim  menschlichen  und  Hundemagen  lässt  sich  wohl 
auch  annehmen,  dass  demselben  hier  wie  dort  eine  gleiche  functionelle 
Bedeutung  zukomme,  und  aus  diesem  Umstände  so  wie  in  Anbetracht 


1)  Unter  dem  Einflüsse  dieses  Giftes  geräth  der  Magon  in  einen  dauernden 
Contractionsza^tand,  s.  meine  Mittheilnngen  „über  die  Wirkungen  einiger 
Gifte  auf  die  automatischen  B^-wegungen  des  Magens**.  Tagblatt  der  68.  Natur- 
forscberversainmlung  zu  S'rassburg  1886.  S.   158. 

2)  8.  die  citirte  Arbeit  von  Hofmeister  u.  Hchütz.  S.  6. 
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des  früher  in  Bezug  auf  den  menschlichen  Magen  Gesagten  dürfte 
es  kaum  gewagt  sein  anzunehmen,  dass  aucli  am  menschlichen  Magen 
die  Art  und  die  Aufgabe  der  Bewegungsvorgänge  die  gleichen  seien, 
wie  dies  auf  Grund  der  Eingangs  erwähnten  Beobachtungen  für  den 
Hundemagen  festgestellt  werden  konnte. 

Wenn  aber  in  Wirklichkeit  eine  solche  Uebereinstimmung  be- 
stellt, dann  ergeben  sich  aus  den  angefahrten  Thatsachen  eine  Reihe 
von  Momenten,  welche  für  die  Erklärung  des  Zustandekommens 
gewisser  pathologischer  Zustände  am  menschlichen  Magen  von  Be- 
deutung sein  können,  und  von  denen  ich  hier  einige  anführen  möchte. 

Es  wird  begreiflich  sein,  dass  alle  jene  Momente,  welche  die 
BewegungsfUhigkeit  des  Antrum  beeinträchtigen,  ein  Hinderniss  bilden 
werden  für  die  normale  Fortbewegung  des  Mageninhalts,  da,  wie  wir 
gesehen,  das  Antrum   hauptsächlich  diese  Aufgabe  zu  besorgen  hat. 

Als  Beleg  hiefür  möchte  ich  solche  Fälle  anfiihren,  wo  anato- 
mische Voraii(lt*rnngen  am  Antrum  localisirt  sind,  welche  die  nor- 
malen Bewegungen  dieses  Theils  hemmen,  und  bei  denen,  ohne  dass 
eine  bemerkenswerthe  Verengerung  dieses  Theils  oder  der  Pylorus- 
ring  vorhanden  ist,  die  Krscheiuungen  der  Retention  des  Mageninhalts 
in  unzweideutiger  Weise  zu  Tage  treten.  *) 

Derartige  Fälle  finden  sich  mehrfach  in  der  Literatur  verzeichnet. 
Ich  führe  hier  einen  eclatanten  Fall  an,  den  Ändrcd  *)  beschreibt. 
Es  fand  sich  l»ei  den)8elben  in  der  Regio  pylorica  u.  zw.  in  der 
Ausdehnung  von  4  Querfingern  ein  Geschwür,  dessen  Grund  von 
Bindegewebe  gebildet  war.  Die  Oefi'nung  des  Pylorusringes  war  frei 
oder  selbst  breiter  als  gewöhnlich,  der  Magen  hochgradigst  erweitert. 
Andral  selbst  führt  als  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  hoch- 
gradigen Magenerweiterung  in  diesem  Falle  das  Fehlen  der  Muskel- 
fasern  des   Pylorustheils   an,    deren   Contraction   er   als   die    Haupt- 


1)  Ich  verweise  hier  auf  die  Aasfiilirungen  BambergerSf  welcher  bei  Besprechung 
des  Carcinoms  am  Pylorus  erwähnt,  dass  das  Erbrechen  anch  bei  sehr  ge- 
ringen Qraden  der  Pylorusverengerung  häufig  vorkommt,  und  wesentlich  durch 
den  paralytischen  Zustand,  in  den  der  pylorische  Autheii  des  Mageos,  durch 
die  Infiltration  seiner  Häute  versetzt  wird,  und  durch  welchen  die  Weiter- 
beförderung des  Chjmus  erschwert  oder  aufgehoben  werde,  mitbedingt  sei. 
(Virchow.  Handbuch  d.  Pathol.  u.  Therapie.  1855  Bd.  VI,  S.  310.)  —  Auch 
Poensgen  (a.  a.  O.  S.  87)  erwähnt  da«8  Magenerweiteruug  mitunter  auch  bei 
normal  weitem  Pförtner  zu  Ötando  komme,  wenn  die  für  die  Austreibung  des 
Inhalts  so  wichtige  Muskellage  „speciell  des  Pförtnertheils"  in  ihren  Con- 
tractionen  beschränkt  oder  überhaupt  ausgeschaltet  wird. 

2)  AndraL  Med.  Klinik.  Bd.  H.  Deutsch  v.  Tliess.  Leipzig  1843.  S.  80,  citirt 
nach  Ebstein:  Einige  Bemerkungen  zur  Lehre  von  der  NichtschlnssfSQugkeit 
des  Pylorus.  Arch.  f.  klin.  Med.  H.  3  u.  4.  S.  310. 
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WO  nicht  alleinige  Ursache  für  die  Austreibung  der  Nahrungsmittel 
in  den  Darm  bezeichnet. 

Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  Ebstein^)  mitgetheilt ;  hier  fanji 
sich  in  der  Regio  pjlorica  gleich&lls  ein  Geschwür,  welches  einen 
Theil  derselben,  sowie  des  Pylorusringes  selbst  und  auch  des  Duo- 
denums zerstört  hatte,  ohne  dass  eine  Stenose  des  Pylorus  vorhanden 
war;  dieser  erwies  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  gut  für 
2  Finger  passirbar.  Der  Magen  stark  düatirt  Ebstein  hat  allerdings 
diesem  Falle  eine  andere  Deutung  gegeben;  dieser  Forscher  hält 
die  Erkrankung  des  Pjlorus  selbst,  nicht  die  seiner  Umgebung  für 
das  Zustandekommen  der  Magenerweiterung  fiir  ausschlaggebend; 
nacli  ihm  liegt  die  Bedeutung  des  Pylorus  nach  dieser  Richtung  in 
der  »Störung  seiner  Muskelthätigkeit,  u.  zw.  nicht  nur  der  circulären, 
sondern  auch  der  longitudinalen  Fasern,  welche  in  dem  Pylorus- 
muskel  zum  Theil  sich  inseriren;  „da  nun^,  wie  Ebstein  behauptet,  „die 
Längsfasern  der  regio  pylorica  des  Magens  durch  ihre  Contraction 
den  transversalen  Durchmesser  des  Magens  verkürzen,  und  somit 
auch  die  in  ihr  enthaltenen  Ingesta  weiterschieben,  so  wird  durch 
Zerstörung  der  Ansatzpunkte  eines  Theils  derselben,  wie  dieselbe 
aus  dem  Untergange  des  Pylorusmuskels  resultirt,  die  Locomotion 
des  Speisebreis  wenn  auch  nicht  aufgehoben,  so  doch  gehindert  und 
der  Entstehung  einer  Magendilatation  Vorschub  geleistet,  wälirend 
bei  intactem  Spiel  des  Pylorusmuskels  ein  gewisser  Grad  der  Stenose 
in  der  Regio  pylorica  offenbar  wird  durch  vermehrte  Muskelwirkung 
überwunden  werden  können." 

Diese  Anschauung  Ebstein^s  wäre  aber  nur  in  jenen  Fällen  in 
Betracht  zu  ziehen,  bei  denen  —  wie  in  Ebstein^  oben  citirtem 
Falle  —  neben  der  Erkrankung  des  Antrum  auch  der  Pförtner  mit 
ergriffen  ist,  sie  liefert  dagegen  keine  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  Magenerweiterung  bei  Erkrankungen  des  pars  pylorica 
neben  intactem  Pylorusring;  andererseits  aber  darf,  wie  ich  glaube, 
angenommen  werden,  dass  wenn,  wie  Ebstein  behauptet,  aus  einer 
Läsion  der  in  dem  Pylorusmuskel  gelegenem  Ansatzpunkte  der  in 
Rede  stehenden  Muskelfasern  eine  solcher  Bewegungsstörung  resul- 
tirt, diese  ganz  ebenso,  wenn  nicht  noch  in  höherem  Masse  hervor- 
gerufen werden  müsse,  wenn  die  Musculatur  in  ihrem  Verlaufe,  er- 
krankt oder  zerstört  ist.  Ueberdies  ist  noch  zu  bedenken,  dass  die 
Längsmusculatur  der  pars  pylorica  an  der  Austreibung  des  Inhalts 
offenbar   geringeren    Antbeil    haben    muss,   als    die    hier    bedeutend 


1)  a.  a.  O.  S.  309 
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mächtiger  entwickelte  Kingmusculatur ;  *)  die  Function  der  letzteren 
kann  aber  durch  einen  Zerstörungsprocess  am  normal  weiten  Pförtner 
in  keiner  Weise  beeinträchtigt  werden. 

Als  Stütze  für  seine  Behauptung,  dass  die  Erkrankung  des 
Pylorusringes  selbst  und  nicht  die  seiner  Umgebung  für  das  Zustande- 
komjnen  einer  Erweiterung  des  Magens  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung sei,  führt  Ebstein  eine  Beobachtung  Cmiveilhif'r^s^)  an;  die- 
selbe betraf  einen  Mann,  bei  dem  ein  Gallertkrebs  des  Magens  die 
Regio  pylorica  einnahm  und  hochgradig  verengte.  Die  gewöhnlichen 
Symptome  der  Retention  d^'s  Mageninhalts  fehlten,  der  Pylorus  war 
frei.  leh  halte  diese  Beobachtung  nicht  für  geeignet,  die  oben 
angefniirte  Behauptung  in  Bezug  auf  die  Wichtigkeit  der  pars 
pylorica  für  die  Austreibung  des  Mageninhalts  zu  entkräften;  denn 
man  kann  sich  wohl  vorstellen,  dass  bei  allmäligem  ErgriflFenwerden 
der  Musculatur  dieses  Theils,  die  des  Fundusabschnittes  vicariirend 
für  die  Thätigkcit  des  Antrum  eintreten  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  (durch  Hypertrophie)  der  Retention  des  Mageninhalts  vorbeugen 
könne.  (Aus  der  Beschreibung  des  Cruveilhier^ achen  Falles  geht 
allerdings  nicht  mit  Bestimmtheit  hervor,  ob  eine  solche  Hypertropie 
des  Fundusabschnittes  vorhanden  gewesen.  Es  heisst  dort  nur  „Es- 
tomac  volumineux".) 

Unter  den  Processen,  welche  am  häufigsten  eine  solche  Be- 
wegungshemmung des  Antrum  herbeiführen  können,  sind  vor  Allem 
Carcinome,  Ulcus,  Narben  an  diesem  Theile,  sowie  Adhäsionen,  die 
eine  Fixation  oder  Zerrung  derselben  bewirken,  zu  erwähnen;  ohne 
Zweifel  kommen  aber  auch  catai  rhalische  Processe  der  Magensehleini- 
haut  in  B'traelit,  welche  secundär  (analog  dem  Verhalten  der  Stimm- 
bänder bei  Larynxcatarrh)  die  darunter  liegende  Musculatur  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  könmai.  Da  aber  bekanntlich  entzündliche  AfFec- 
tionen  der  Schleimhaut  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  in  der  Regio  pylorica 
einnehmen  und  hier  am  int^'nsivsten  zu  sein  pflegen,  so  wird  bei 
diesen  begreiflicherweise  d'e  Muskelschiehte  dieses  Theils  am  stärk- 
sten betrofT'i.  oin  und  am  meisten  Einbusse  ihrer  motorischen 
Function  <.iL*iden;  vielleicht  trägt  auch  dieser  Umstand  vieles  bei  zur 
Entstehung  von  Erweiterung  des  Magens  bei  chronischen  Catarrhen. 

Dass  endlich  auch  nervöse  Processe  hier  eine  Rolle  spielen 
können,    möchte   ich   nicht  unerwähnt   lassen;    die    angeführten    Bc- 

1)  Nach   Henle   (Handbucli    der  systemat.  Anatom.  1862.  2  Bd.  S.  161)   ist  die 
Lfingsfaserschicht  am  Pylorustheil  kaum   %  so  ntark  hU  die  Ringfaserschid.te. 

2)  Cruveühier.    Anatomie    pathol.    du    corps    humain    T.   I.    Paris    1829 — 1830. 
Livraifl  X.  p.  4. 
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obachtungen  am  isolirten  Magen  haben  den  Beweis  geliefert,  Haas  dm 
Antrum  eine  gesonderte  Innervation  besitzt,  es  kann  somit  eine 
Störung  derselben  auch  die  Thätigkeit  des  Antnim  itir  sich  allem 
beeinflussen  und  so  Zustände  von  Parese  (InsuiTKcienx)  oder  viel- 
leicht auch  spastische  Zustände  dieses  Abschnittes  liervorrufen,  aui 
welche  sich  vielleicht  manche  nervöse  Magenerkraiikungen,  wie  z.  B- 
da<  nervöse  Erbrechen  zurückführen  lassen  könnten. 

Die  vorzugsweise  dem  Antrum  zufallende  Aufgabe^  die  Be- 
förderung des  Mageninhalts  in  den  Darm  zu  besorgen,  wini  es  auch 
leicht  erklären  lassen,  warum  bei  Stenosen  des  Pfortners  die  Hyper- 
trophie der  Musculatur  des  Antrum  in  der  Regel  am  trüliestea  und  am 
stärksten  zur  Entwicklung  gelangt;  durch  diese  compenKatorische  Hyper- 
trophie wird,  insolange  die  Stenose  nicht  zu  hochgradig  is£j  die  Fortbe- 
wegung des  Mageninhalts  in  entsprechender  Weise  besorgt  werden 
können,  und  erst  mit  Zunalime  der  Verengerung  betliciligt  sieh  auch 
die  übrige  Magenmusculatur  aa  dur  Hypertrophie  oder  es  treten  nun 
die  Erscheinungen  der  Retention  des  Mageninhalts  mit  ihren  Folge- 
zuständen  auf. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  24. 


FIO.  1,  2  u.  8.  yerechiedene  FormeD  des  Antram  an  nilssig  aufgeblasenen 
menschlichen  Mtfgen. 

FIO.  4.  Handemagen,  dessen  Antram  in  contrahirtem  Zustande  sich  befindet, 
während  der  Fundusabschnitt  leicht  aufgeblasen  ist 
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ZUR  LEHRE  DES  ZOSTER  CEREBRALIS  UNI)  ZUR 
PATHOGENESE  DES  ZOSTER  UEBERLAUPT. 

Von 

Dr.    M.    WEISS 

in  Prag. 

(Vortrag,    gehalten  im  Vereine  deutscher  Aerzte  am  30.  Oetober  1885,) 

Die  Beziehungen  des  Zoster  zu  AflFectionen  des  Nervensystems 
sind  jetzt  fast  allgemein  anerkannt. 

Das   Gebundensein    der  Zostereruption    an    den    anatomischei) 
Verlauf  einzelner  Nerven   und   die  nahezu   constanten  nervösen  Ro 
gleiterseheinungen     veranlassten     schon    MehliSj^)    später    Rayer ^^) 
Rombergj^)  Hehra^)  u.  A.  auf  den  wahrscheinlichen  Zusamraenlmng 
der  Zona  mit  Nervenerkrankungen  hinzuweisen. 

Theoretische  Erwägungen  bestimmten  Bärensprung,  die  Inter- 
vertebralganglien  als  den  Locus  aflfectionis  bei  Zosters rkrankung 
hinzustellen  und  diese  Combination  erhielt  eine  concreto  aruitomisclie 
Unterlage,  indem  es  ihm  gelang,  den  Zusammenhang  von  Zoster  mit 
Affectionen  dieser  Ganglien  am  Secirtische  zu  deraonstriren,  ^)  Die 
Befunde  von  Wagner ,  ®)  Charcot  und  Cotard,  ^)  Kaposi,  ®)  Cfumdeleuxj^) 


1)  Commentatio  de  morbis  hominis  dextri  et  sinistri.  Göttingen  1818  ;  eitirt  bei 
J.  Frank,  Hantkrankheiten.  Leipzig  1843.  2.  TM.  S.  631. 

2)  Tratte  des  maladies  de  la  peau.  T.  1.  p.  340. 

3)  Lehrbach  der  Nervenkrankheiten.  3.  Aufl.  Berlin  1854.  Klininchä  Erg^ebnlsse 
1846. 

4)  Virchow,  Spec.  Pathologie  und  Therapie,  1864.  lU.  Bd.  1.  Abtfa. 

5)  Charit^- Annalen.  IX.  1861  nnd  XI.  1863. 

6)  Archiv  der  Heilkunde.  XI.  S.  321. 

7)  Snr  nn  cas  du  Zona  avec  alt^rations  du  plexa9  cervical  et  de.?  g^nng-liona 
correspondants  des  racines  spinales  post^rienres  Gaz.  m^d.  1866  and  Mümoire 
de  la  Soci^i^  de  Biologie. 

8)  Wiener  Jahrbücher  1876. 

9)  Archive  8  de  Physiologie.  1879.  p.  679. 
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Lesser,  *)  Hanns  von  Hebra  ^')  bestätigten  die  Angaben  von  Bären- 
spi-ung.  Bei  Sectionen  von  Individuen,  welche  an  einer  anderen 
Krankheit  verstorben,  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  d(»m  Tode  an 
Eruption  von  Herpes  Zoster  gelitten  haben,  fanden  die  genannten 
Forsch'T  entweder  frische  Entzündung  der  (langlien  mit  Neigung 
zu  Häraorrhagien  oder  zweifellose  Reste  derselben,  an  welcher  die 
zugehörigen  Nerven  mehr  oder  weniger  participirten.  Die  entzünd- 
liche Infiltration  und  Blutung  war  zuweilen  auf  ein  ganz  circum- 
scriptes  Gebiet  des  Ganglion  beschränkt.  Mikroskopisch  fand  sich 
Rundzelleninfiltration  des  interstitiellen  Bindeg^'webes,  frische  Blut- 
extravasate  oder  Residuen  derselben,  regressive  Metamorphose  der 
Ganglienzellon,  Degeneration  der  Nervenfasern.  Nachdem  WtiJnei\  •**) 
Wyss,^)  Saftler,  Kaposi  u.  A.  analoge  Veränderungen  des  Ganglion 
Gasseri  nach  Zoster  im  Gebiete  des  N.  trigeminus  gefunden  hatten, 
wurden  fast  allgemein  die  Ganglia  intervertebralia,  resp.  die  Ganglia 
Gasseri  in  den  Fällen  von  nicht  traumatischer  Zona  als  die  Zoster- 
quelle  betrachtet,  und  nur  ü!  er  die  Frage,  auf  welche  Weise  die 
Ganglionitis  den  cutanen  Entzündungsprocess  veranlasse,  gingen  die 
Meinungen  auseinander.  Wyss^)  vindicirt  sogar  der  Ganglionitis  als 
Zosterquelle  die  völlige  Ausschliesslichkeit  und  hält  es  zumal  für 
unwahrscheinlich,  dass  die  den  Zoster  bedingende  Ursache  auch 
centralwärts  von  den  genannten  Ganglien  liegen  könne. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  Behauptung  von  Wyss  scheinen  viele 
Thatsachen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Ursprungsstätte  des  Zoster 
auch  im  Centralnervensystem  gelegen  sein  könne,  wenn  es  auch  bisher 
noch  nicht  gelungen  ist,  einen  anatomischen  Nachweis  für  das  Vor- 
handensein eines  Zoster  spinalis  oder  cerebralis  zu  erbringen.  ^) 

Bekannt  ist  das  Auftreten  von  Zoster  im  Verlaufe  mancher 
Rückenmarkskrankheiten,  wie  bei  chronischer  Myelitis,  Hinterstrang 


1)  Virehow'B  Archiv,  1881,  Bd.  86  und  1883,  Bd.  93. 

2)  Die  krankhaften  Veränderungen  der  Haut.  TTredcn's  Sammlung.  Bd.  VII. 
1889. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1870,  Nr.  27. 

4)  Archiv  der  Heilkunde,  XII.,  1871. 
6)  ibidem,  p.  261. 

6)  Kaposi  (Wiener  Jahrbücher  1876.  8.  66)  fand  zwar  bei  einem  Falle  von 
Zoster  lumbo-'ngninalis  dextor  neben  der  Erkrankung  der  LumHargangU- n 
>ine  auf  P/,  "  aupgcdelmt»*  Schwellung,  die  li.  M.  entsprechend  dem  4.  und 
ö.  Lendenwirbel  und  niKssigo  Hyperämie  der  Haute  und  des  Markes,  doch 
hält  selbst  der  Autor  diesen  Befund  für  nebensächlich  gegenüber  der  inten- 
siven Gangiienerkrankong. 
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sclerose,  progressiver  Muskel atrophie.  *)  Brown- S4quard^)  hat  in 
einem  Falle  von  Meningitis  spinalis  einen  intensiven  Zoster  im  <iö> 
biete  des  Plexus  bracliialis  beobachtet.  Schmidt^)  sah  nach  einem 
Sturze  auf  die  Wirbelsäule  ausgebreiteten  Zoster  ilio  hypogastncus^ 
ilio-inguinalis  und  genito-cruralis.  K.  Caröe  (Hosp.  Tid.  1885  eiürt 
in  Schmidts  Jahresber.  B.  207  S.  15)  beobachtete  in  einem  Falle  vnn 
Poliomyelitis  anterior  acuta  symmetrischen  Herpes  Zoster  vom  P(?ri' 
naeum  nach  vorne  verlaufend  bis  zum  inneren  Thcil  der  Schenkt  I 
und  zum  Scrotum.  Besonders  häufig  ist  das  Erscheinen  von  7A)hU*v 
bei  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  wo  er  in  einzelneu  Kpi- 
demien  in  nahezu  V3~V2  ^^^  Fälle,  am  häufigsten  als  H.  lablalb, 
sehr  oft  auch  als  Herpes  nasalis,  frontalis,  als  completer  H.  facialis, 
bisweilen  auch  in  ungewöhnlicher  Ausdehnung  am  Halse,  an  ver- 
schiedenen Regionen  des  Rumpfes,  an  den  Extremitäten,  nicht  e(tl  t*Ti 
in  symmetrischer  Anordnung  und  mit  Nachschieben  bei  jeder  Exa- 
cerbation des  meningitischen  Processes  sich  entwickelt.^;  Audi  iin 
Gefolge  von  Gehirnblutungen  wurde  von  einzelnen  Autoren  Zoster- 
eruption  beobachtet,  und  zwar  sowohl  an  der  gelähmten  Seite  — 
Duncan^^)  Payne,^)  Fabre'^)  —  als  auch  an  der  nicht  gelähmten 
Seite  —  BartU,^)  Fahre/^) 

Bei  allen  diesen  Fällen  kann  wohl  die  centrale  Erkrankung 
Ursache  der  Zostereruption  gewesen  sein,  keineswegs  abrr  ial  bei 
ihnen  die  Annahme  eines  centralen  Ursprunges  ein  unabweiabMies 
klinisches  Postulat.  Bei  Zoster  nach  Gehirnblutungen  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  zufälligen  Complicatlon  nicht  ausgeschlossen,  umsom  \n\ 
da  die  Eruption  bald  an  der  gelähmten,  bald  an  der  nicht  gclähtutOTi 
Seite  erfolgte.  Bei  Zoster  im  Gefolge  von  Rüok<*nmarkskranklH  iten 
ist  es  denkbar,  dass  die  entzündliche  Reizung  des  Markes  oder  ai*ini'r 
Häute  gegen  die  Peripherie  hin  propagirte.  Haben  doch  Westphat^^^) 

1)  Vgl.  Leyden,  Klinik  der  R.  M.  Krankheiten.  I.  S.  165.,  i^rb  in  ZiettuMrn\ 
Handbuch,  Bd.  XI.  2,  S.  119,  Bd.  XII.  2,  S.  158,  Eulenhurg,  Lehti.ndi 
der  Nervenkrankheiten,  2.  Aufl.,  1878;  Eichhorü,  Handbuch  der  ßpec.  PjitlioN 
n.  Therap.  II.  Bd.;  Charcot,  Le^oiiB  sur  les  maladit-s  dn  systt^me  norvenx  u.  A. 

2)  Comp* es  rendus  de  la  soci^t^  de  Biologie.   1870.  p.  46. 

3)  Berliner  klinische  Wochenschrift.   1864.  Nr.   U. 

4)  Vergl.  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  II.,  S.  641;  Merkel,  D.  Archiv  für  kln. 
Med.,  I.,  1866,  8.  619;  Eminghaua  in  Gerhardt  Handbuch  der  KinderkmuK- 
heiten,  II.,  S.  612. 

5)  Journal  of  cutan.  Medicin.  London  1868,  p.  242. 

6)  Citirt  bei  Fahre  Le  Zona,  Paris  1882. 

7)  1.  c.  und  Ghz.  m6d.  de  Pari*,   1882,  p.  141. 

8)  Annales  de  Dermatol.  et  Syphilis  1882,  p.  173  und  232. 

9)  Gaz.  niM.  de  Paris,   1883,  p.  öOO. 
10)  Archiv  für  Psychiatrie.  8.  Bd. 
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und  DejSrine  *)  in  einigen  Fällen  von  Tabes  neben  centralen  Verän- 
derungen solche  an  peripherischen  sensiblen  Nerven  gefunden.  Bei 
Zoster  im  Gefolge  von  Meningitis  cerebro-spinalis  epid.  ist  die 
Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  der  Hautausschlag, 
wie  die  Grundkrankheit  selbst  infectiösen  Ursprungs  sei. 

Mit  vieler  Berechtigung  werden  die  Fälle  von  symmetrischer 
Zona  auf  eiue  centrale  Erkrankung  zurückgeführt.  Da  jedoch  bisher 
kein  solcher  Fall  zur  Obduction  gelangte,  so  idt  immerbin  der  Ein- 
wand zulässig,  dass  es  sich  um  eine  zufällige  contemporäre  Affection 
symmetrischer  Intervertebralganglien  resp.  beider  Ganglia  Gasseri 
oder  symm.  peripherer  Nerven  gehandelt  habe. 

Dasselbe  gilt  von  den  zeitweilig  beobachteten  Zosterrecidiven, 
oder,  wie  ich  sie  benennen  möchte,  „Zosterparoxysmen^ ,  für  die  man 
gleichfalls  eine  centrale  Erkrankung  verantwortlich  macht  So  sup- 
ponirt  jffaposi  *)  bei  seinem  berühmten  Falle  von  1 1  maliger  Recidive 
eines  gangränösen  Zoster  brachialis  dexter  und  dorso-pectoralis  als 
anatomische  Unterlage  „kleine  aber  intensive  hämorrhagische  Herde  in 
dem  unteren  Hals-  oder  oberen  Brusttheil  des  Rückenmarks,  die  jedes- 
mal an  der  peripherischen  Nervenendigung  der  Haut  mit  Zoster  gang- 
ränosus  oder  hämorrhagicus  beantwortet  wurden".  —  Die  Möglichkeit 
dieser,  auch  klinisch  nicht  genau  begründeten  Supposition  zugegeben, 
scheint  es  eben  so  gut  denkbar,  dass  die  Ga 'glionitis  intervertebralis 
oder  periphere  Neuritis  durch  gewisse  Einflüsse  in  unregelmässigen 
Intervallen  exacerbirte  und  so  die  Zosterparoxysmen  veranlasste. 

Auch  die  Zona  nach  Vergiftung  mit  Kohlenoxydgas  —  Fall  von 
Leudet*)  —  nach  dem  Geniisse  von  Muscheln  —  Fall  von  Lomier*) 
—  und  anderen  Ingesten,  nach  Vergiftungen  mit  Arsenik,  von  denen 
Hutchinson  mehrere  Fälle  anfuhrt,  hat  man  als  vom  Centralnervcn - 
System  ausgehend  betrachtet.  H.  v,  Hebra^)  hält  es  für  wahrscheinlich, 
dass  bei  solchen  Zosteren  dieselben  trophischen  Fasern,  welche  fiir 
gewöhnlich  in.  Ganglion  den  Veränderungen  unterliegen,  noch  währenl 
ihres  Verlaufes  im  Gehirn  oder  Rückenmark  erkranken.  —  Mir  scheint 
es  viel  nälier  zu  liegen,  solche  Zosteren  als  toxische  Dermatosen, 
hervorgerufen  durch  den  im  Blute  circulirenden  Entzündungsreiz  zu 
betrachten,  aufweichen  Punkt  ich  noch  später  zurückkommen  werde. 


1)  Compt.  rend.  de  U  Soci^t^  de  Biologie.  1882,  p.  215. 

2)  Wiener  med.  WochenBchrift  1874,  Nr.  26  und  26;  1876,  Nr.  33;  1877, 
Nr.  25  uDd  26;  Wiener  Jahrbücher,  1876,  S,  617,  1876,  8.  509;  Pathologie 
nnd  Therapie  der  Hantkrankheiteo,  1880. 

3)  Archires  g^neral6«  de  M^dicine,  1865,  Serie  VI.,T.  V.  Obaervation  III.,  p.  521. 

4)  Citirt  bei  Fahre,  Gaz.  M6d.  de  Paris,  1882,  p.  141. 
6)  1.  c  S.  260. 
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Wir  sehen  also,  dass  bei  allen  diesen  Zuständen,  ohne  den 
Thatsächen  Gewalt  anzuthun ,  auch  eine  andere  pathogenetische 
Deutung  zulässig  sei,  und  ich  glaube  demnach  keinem  Widerspruch 
zu  begegnen,  wenn  ich  den  Satz  aufstelle,  dass  die  Annahme  eines 
Zoster  spinalis  oder  cerebralis  nur  dann  als  unabweisbares  klinisches 
PosUdat  wird  gelten  könneUf  wenn  jede  andere  pathogenetische  Deu^ 
tunj  vollkommen  ausgeschlossen  erscheint. 

Diese  Bedingungen  scheint  mir  die  nachstehende  von  BertkoUe  ^) 
mitgetheilte  Beobachtung  zu  erfüllen,  deren  Gewicht  um  so  bedcui- 
tender  ist,  als  sie  ein  Arzt  an  sich  selbst  gemacht  hat. 

Ein  40jähriger  Arzt  bekam  in  einem  Zeiträume  von  7  Monaten 
8  AnfUlle  von  Zostereruption  am  Hinterbacken,  die  jedesmal  durch 
einen  psychischen  Affect  hervorgerufen  und  mit  einer  heftigen  Migrilne 
eingeleitet  wurden.  Jeder  einzelne  Anfall  hatte  folgenden  typisch  n 
Verlauf:  Ohne  Prodrome  am  Morgen  Eingenommenheit  des 
Kopfes  und  Schläfrigkeit;  nach  1 — 2  Stunden  Schmerz  über  Hiiu 
rechten  Auge,  Aufstossen,  Ueblichkeit,  Erbrechen  und  beüondera 
lästiges  Schwindelgefuhl ;  dabei  hochgradige  Mattigkeit  und  Unfähig- 
keit den  Körper  in  aufrechter  Stellung  zu  halten.  Mit  zunehmend  ein 
Aufstossen  Nachlass  der  Schmerzen  und  des  Schwindelgeftlhin^  am 
Abende  Nachlass  sämmtlicher  Erscheinungen,  worauf  Pat,  in  tiefen 
erquickenden  Schlaf  verfiel.  Am  2.  oder  3.  Tage  kehrte  die  Einge- 
nommenheit des  Kopfes  wieder,  und  bald  stellte  sich  Schmerz  im 
linken  Hinterbacken  ein,  der  nach  dem  Scrotum  und  der  unteren 
Extremität  hin  ausstrahlte  und  an  der  inneren  Seite  des  Kniees  am 
heftigsten  empfunden  wurde.  Nach  24  Stunden  zeigte  sich  die  Haut 
am  linken  Hinterhacken  geröthet  und  es  traten  gruppentorraige 
Bläschen  auf,  die  dann  später  confluirten.  Nach  2—3  Tagen  ver- 
trockneten die  Bläschen  zu  einer  braunen  Kruste,  die  dann  abfiel. 
Der  ganze  Cyclus  der  Erscheinungen  war  in  7  Tagen  abgelaufen, 
worauf  dann  vollkommene  Euphorie  eintrat. 

Es  liegt  hier  ein  Fall  von  Zosterrecidive  im  Bereiche  des  Ra- 
muB  iliacus  Nervi  iliohypogastrici  vor,  der  dadurch  ausgezeichnet  ist, 
dass  jeder  Anfall  durch  psychische  Erregung  veranlasst  und  mit 
cerebralen  auf  keiner  tieferen  anatomischen  Läsion  beruhenden  Er 
scheinungen  eingeleitet  wurde.  Geistige  Erregung,  cerebrale  Krächei* 
nungen,  Zostereruption  bilden  die  constanten  Glieder  eines  jeden 
Paroxysmus,  so  dass  an  einen  innigen,  gegenseitigen  Connex  nicijt 
gezweifelt  werden  kann.  Und  wenn  auch  Patient  selbst  diese  AutUlle 
auf  eine  „rheumatische  Diathese"    zurückfuhrt,    so   scheint   mir   die 


1)  De  llierp^  r^cidWuit  de  U  peau  Ges.  des  hdp  1876.  Nr.  106  und  106. 
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veranlassende  vom  Gehirn  ausgehende  Ursache  eines  jeden  Anfalls 
und  die  cerebralen  Initialerscheinungen  auf  einen  cerebralen  Ursprung 
der  Zostereruption  hinzuweisen. 

Einen  Fall  ähnlicher  Art  hatte  ich  vor  Kurzem  zu  beobachten 
Gelegenheit,  der,  soweit  ich  mich  orientiren  konnte,  in  der  Literatur 
vereinzelt  dastehen  dürfte.     Ks  war 

Ein  Fall  von  paroxysmaler  (recidivirender)  symmetrischer  Zona 
im  Bereiche  der  Eadzweige  der  beiden  Nn,  medianij  comhinirt  mit  sym- 
metrisch-bilateraler  Hypei'hidrosis  an  diesen  Stellen,  mit  Schwund  ein- 
zelner Muskeln  beidsr  DaumenbaUen ,  mit  trophoneurotischen  Stö- 
mngen  der  HatU  tind  der  Nägel  an  den  entsprechendsa  Fingern  und 
mit  der  Erscheinung  des  Daumenclomis» 

Die  Geschichte  dieses  Falles,  der  auch  durch  längere  Zeit  von 
dem  seither  verstorbenen  Docenten  Nathan  Weiss  und  einem  anderen 
Wiener  Kliniker  beobachtet  wurde,  ist  Folgende  : 

Herr  P aus  F.,  den  gebildeten  Ständen  angehörend,  Witwer, 

Vater  von  7  Kindern,  nicht  erblich  belastet  aber  von  Natur  aus 
reizbar  und  jähzornig,  hat  ausser  den  gewöhnlichen  Kinderkrank- 
heiten keine  schwere  Erkrankung  durchgemacht  und  nie  an  nervösen 
Erscheinungen  gelitten.  Onanie,  Excesse  in  Venere,  Lues  werden 
entschieden  negirt. 

Die  Sorge  um  seine  schwer  erkrankte  Frau  und  der  im  März 
1883  erfolgte  Tod  derselben  verursachte  bei  dem  pessimistisch  an- 
gelegten Manne  einen  Zustand  psychischer  Depression,  die  sich 
aussei  lieh  durch  melancholische  Verstimmung,  Unlust  zu  seinem 
Berufe,  Trägheit  und  Launenhaftigkeit  verrieth.  Subjectiv  empfand 
er  Kopfdruck,  Eingienommenheit,  Schwindel;  auch  hatte  er  öfter 
Flammenerscheinungen.  Appetit-  und  Schlaflosigkeit  brachten  ihn 
auch  körperlich  herunter.  Weiterhin  stellten  sich  ziehende  Schmerzen 
an  der  Volarseite  der  ersten  3  Finger  beider  Hände  ein,  die  von 
den  Spitzen  bis  zur  Handwurzel,  oft  auch  längs  der  inneren  Fläclie 
des  Vorderarmes  bis  zur  Ellbogenbeuge  und  zuweilen  sogar  bis  zur 
Achselhöhle  hin  ausstrahlten.  Dabei  w^iren  Formicationen  und  das 
Gefühl  von  Pelzig-  und  Eingeschlafensein.  Anfangs  Mai  entwickelten 
sich  ohne  vorausgegangene  entzündliche  Erscheinung  an  der  inneren 
Fläche  dieser  Finger  einzelne,  an  den  Daumenkuppen  etwas  zahl- 
reichere, zerstreut  stehende,  stecknadelkopfgrosse^  wasserhelle  Bläschen, 
die  nach  2—4  tägigem  Bestände  vertrockneten  und  abschilferten. 
Seitdem  sind  solche  Bläschen  mit  besonderer  Prädilection  an  den 
Daumenbeeren  in  unregelmässigen  Intervallen  häufig  wiedergekehrt, 
so  dass  selten  ein  Zeitraum  von  14  Tagen  verging,  ohne  dass  selbe 
an  dem  einen  oder  dem  anderen  Finger  in  grösserer  oder  geringerer 


Zar  Lebre  d.  Zoster  cerebralis  q.  z.  Pathogenese  d   Zoster  überhaupt-     485 

Anzahl  aufgetreten  wären;  zuweilen  traf  es  sich,  dass  wäbreufl  der 
Abschilferung  neue  Bläschen  an  demselben  oder  einem  and  rn  Fiiv^er 
sichtbar  wurden.  Fast  gleichzeitig  stellte  sich,  gewöhnlich  nach  psy- 
chischer Erregung,  eine  stärkere  Seh  Weissabsonderung  an  die.sm 
Fingern  ein,  die  besonders  an  den  Beeren  sehr  reichlich  war.  Zu- 
dem bemerkte  Patient  eine  zunehmende  Abmagerung  der  Daiimon- 
ballen,  namentlich  des  linken,  nebst  Schwäche  und  Energie  If^rii^ktilt 
einzelner  Bewegungen;  besonders  die  Qegenüberstellun;^  wrmle 
immer  schwieriger.  Die  Nägel  der  ersten  3  Finger  wurden  ri^si^^ 
der  Länge  nach  gefurcht  und  leicht  aufgetrieben.  Auch  schien  es 
ihm,  dass  diese  Finger  schmächtiger,  die  Haut  derselben  diinjier 
und  glänzender  geworden  sei.  Auch  zeigte  sich  an  den  Daum^jn  t-in 
Phänomen,  welches,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden j  ot^i  B(v 
Schreibung  des  Status  unter  der  Bezeichnung  „Daumencloims''  ge. 
schildert  werden  soll.  Dieser  war,  gleich  den  übrigen  Erscheinungen^ 
links  mehr  ausgesprochen  als  rechts. 

Unmittelbar  nach  einer  heftigen  psychischen  Erregung^  welcher 
Pat.  in  den  letzten  Tagen  des  Monates  Mai  ausgesetzt  wtir,  stei- 
gerten sich  die  subjectiven  Beschwerden  und  die  Schmerzen  nu  tlcn 
Fingern.  Die  Haut  daselbst  wurde  überempfindlich,  indem  stOinn  oiri 
leichter  Druck,  ein  oberflächlicher  Stich,  selbst  leichte  BcTuhrung 
schmerzhaft  empfunden  wurde.  Am  30.  Mai  zeigte  sich  die  Hant 
an  der  Volarseite  der  genannten  Finger  entzündlich  gerötheL  womuf 
nach  24  Stunden  an  den  Beeren,  am  meisten  an  denen  der  Darnuun, 
in  Gruppen  stehende  hirsekorngrosse  rothe  Knötchen  sichtbar  uinden, 
woraus  sich  eitrige  Bläschen  entwickelten,  die  nach  2  Tag! d  untvr 
Abnahme  der  Röthung  und  der  Schmerzen  zu  braunen  Bork*  n  ver- 
trockneten, welche  dann  abfielen. 

Mitte  Juli  1883  erfolgte  nach  einer  intensiven  Aufregun;:;  nntor 
Steigerung  der  subjectiven  Beschwerden  eine  Recidive  des  Auf- 
schlages mit  demselben  Verlaufe  wie  das  erstemal.  Patient  wiiolite 
deshalb  Hilfe  in  Wien,  wo  die  Galvanisirung  des  Rückenm;ir1cf  s  «uh! 
Sympathicus  angewendet  wurde. 

Als  sich  mir  Pat.  am  20.  August  1883  vorstellte,  notirfi^  ii.h 
folgenden  Status: 

Ein  37jähriger^  ziemlich  kräftiger,  nicht  schlecht  gi  niilirti^r 
Jlann,  der  ganz  von  seinem  Leiden  occupirt  jede  Phaso  des- 
selben mit  peinlicher  Weitschweifigkeit  erzählt.  Gesichtsaiisiflrui  k 
melancholisch,  Stimmung  trist  und  verzweifelt.  Percussion  des  HLliädelü 
und  der  nicht  deviirten  Wirbelsäule,  sowie  Druck  auf  die  1  >nnitV>r:- 
sätze  nicht  schmerzhaft.  Im  Bereiche  der  Sinnesnerven  keinü  Ano^ 
malie  bis  auf  eine  zeitweilig  auftretende  Photopsie^  bestehend  in  *1— 4 

Z«H0«hrtfl  für  Heilkaade.  YL  32 


486  Dr.  M.  Weiss. 

rasch  aufeinander  folgenden  Flammenerscheinungen.  Prompte  Reaction 
der  gleichweiten  Pupillen,  Augenhintergrund  normal.  Ungealörte 
Function  der  sensiblen  und  motorischen  Hirnnerven.  Re«pirations-, 
Circulations-  und  Bauchorgane  gesund;  Harn-  und  Stuhlentleerung 
regelmässig.  Kein  Zeichen  von  überstandencr  Lues.  Motiliiät  des 
Rumpfes  und  dt-r  Extremitäten  bis  auf  die  gfeich  anzuführenden  Aus- 
nahme intact.  Haut-  und  Sehnenreflexe  gesteigert.  Fussphänomeu 
markant  ausgesprochen.  An  den  Schultern,  den  Ober-  und  Vorder- 
armen sowie  f\n  den  Handrücken  keine  krankhafte  Veränderung. 
Im  Gebiete  der  Nn.  ulnar  und  rad.  keine  Druckpunkte ;  die  beiden 
Nn.  mediani  im  Sulc.  bicip.  gegen  Druck  schmerzhaft,  links  mehr  als 
rechts;  in  der  Ellbogenbeuge  und  längs  ihres  Verlaufes  an  dr^r  ra- 
dialen Seite  der  Volartläche  des  Vorderarmes  keine  auff.dlende 
Druckempfindlichkeit. 

Bei  Inspicirung  der  Handteller  präsentiren  sich  die  Daumen - 
ballen,  namentlich  der  linke,  im  hohen  Grade  abgemagert;  sie  er- 
scheinen nicht  rundlich  und  hervorgewölbt,  sondern  abgeplattet,  der 
linke  sogar  leicht  vertieft,  und  bei  Druck  auf  die  Haut  sind  die 
darunter  liegenden  Knochen  leicht  zu  erreichen.  Die  Adduction  und 
Opposition  ist  träge  und  energielos;  Abduction,  Beugung  un«l 
Streckung  ist  wie  die  Beweglichkeit  der  andern  4  Finger  vollkommen 
frei.  Die  elektromusculäre  Erregbarkeit  der  paretischen  Mm.  ad«l. 
und  oppon.  poU.  gegen  beide  Stromarten  herabgesetzt,  aber  nicht 
qualitativ   verändert.     Keine   fibrillären   Zuckungen   dieser  Muskeln. 

Beide  Daumen  zeigten  ausserdem  folgendes  Phänomen,  «las 
ich  als  „Daumendonus'^  bezeichnen  möchte.  Bei  kräftiger  activer 
oder  passiver  Palmarflexion  geriethen  dieselben  durch  rhythmische 
Contraction  der  Extensoren  in  heftiges  clonisches  Zittern,  das  un- 
gefähr 15 — 20  Secunden  anhielt  und  dann  allmälig  schwächer 
werdend  aufhörte;  durch  Hyperextension  wurde  er  meist  sofort  zum 
Verschwinden  gebracht  Niemals  gelang  es,  den  Clonus  durch  Rei- 
zung der  sensiblen  Hautnerven  hervorzurufen.  Die  Erscheinung  war 
links  stärker  ausgesprochen  als  rechts. 

Bei  genauer  Betrachtung  erschienen  die  Daumen-,  Zeige-  und 
Mittelfinger  beider  Hände  gegenüber  den  Gold-  und  kleinen  Fingern 
gracil  und  verschmächtigt,  ihre  Haut  dünn  und  glänzend,  ihre  Nägel 
bräunlich,  aufgetrieben,  längsgefurcht  und  rissig.  An  der  Beere  des 
linken  Daumens  standen  3  oder  4  herpesähnliche  Bläschen. 

Auffällig  war  ferner  die  vermehrte  Schweissecretion  an  diesen 
Fingern,  welche  Patient  auf  die  Erregung  in  Folge  der  Untersuchung 
zurückführte.  —  Interessant  war  in  dieser  Beziehung  folgendes  Ex- 
periment;  das  ich  mit  dem  Kranken  anstellte.  Uebte  ich  einen  starken 
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Druck  auf  eisern  Xerms  medianos  in  semem  Verl;»ufr  im  Snlcii^^ 
bicip^  so  erfolgte  profuse  Schweissecrerion  an  «ien  beiderseitigen 
Palmarflächen  -ler  ersten  3  Finger,  und  man  konnte  d^  .:!!  1.  T:",.  f:^ini 
aus  den  Mündungen  der  Sohweissdrüsen  hervorquelle  ^lu  u.  Eittc 
mehrmalige  Wiederh«'lung  des  Experimentes  hatte  immer  deti^lb^n 
Ertolg. 

Die  Prüiung  der  cutanen  Sensibilität  dieser  Finder  » n^ih  ^tfi- 
gerun^  des  Tast-  und  Schmerzgefühls  und  der  eleeihnniUiieii  Em* 
piindlichkeit.     Orts-  und  Temperatursinn  schienen  aormal. 

Indem  ich  aus  spater  anzuführenden  Gründen  nU  i^nrllo  de« 
Leidens  eine  durch  psychische  Emotionen  entweder  linvi  oder  *4tif 
vasamotorischem  Wege  veranlasste  Emährungsstöruiii;  nivbt  s^n^h 
anatomischer  Xatur  im  Cervicaltheile  des  Kuckennuirks  nmichnieu 
zu  müssen  glaubte,  leitete  ich  folgende  Therapie  ein :  Eitt^prechemie 
Diät,  Vermeidung  von  Spirituosen  aller  Art,  fleissigr  Brvvtgun^  iui 
Freien,  an-  aber  nicht  aufregende  Zerstreuung,  GalTaiti^^iruiig  dvft 
R.-M.  nach  der  Methode  von  M.  Meyer  und  Erf*  ruitlei^rosst* 
Kathode  in  die  Gegend  des  Ganglion  cervicale  supreiiium  tkr  üitioii 
Seite  und  positive  etwas  grösser  Eiectrode  auf  die  erUiXe^^t^ngoscUto 
Seite  des  Nackens  dicht  neben  die  Dorfortsätze  dt-r  ItHUwivbeU 
aiternirend  mit  Galvanisirung  der  Nn.  med.  (absteipvtiil  ntabiri  luitl 
Faradisirung  der  Musculi  add.  und  opp,  pall.  Dabei  irnunlivli  l\ihtttn. 
hrom.  3  Gm.  pro  die  und  symptomatisch  gegen  die  regi  »iiüio  llv^trln- 
drosis  Atrop.  sulf.  Va  Mgm.  pro  die.  In  letzterer  Bezirlumu  will  u[% 
hier  gleich  erwähnen,  dass  die  übermässige  Schweisj^si  irotinti  ^**fion 
nach  wenigen  Dosen  geringer  wurde,  dass  aber  Patimt  Wi'^rn  d^r 
unangenehmen  Nebenerscheinungen:  Pu})illenerweiteiithix,  ^inrliiTf 
Photopsie,  Trockenheit  des  Rachens  den  weiteren  (n*l>raiuli  iiri« 
Mittels  entschieden  verweigerte. 

Der  anscheinend  günstige  Erfolg  des  eingeleiteint  \*i  rliilirt*TiH 
wurde  bald  auf  eine  unliebsame  Weise  gestört.  E\uv  vinji  ILuijü* 
angelangte  unangenehme  Nachricht,  die  ilim  eine  theihvri^v  l\inliuj^?^*' 
seines  Einkommens  in  Aussicht  stellte,  versetzte  den  Kr^ttilvcii  in 
hochgradige  psychische  Erregung.  Unmittelbar  darauf  ^ti  i^rtu  u  s\A% 
die  schon  calmirten  subjectiven  Beschwerden;  er  verlor  Avw  Aft^nMü, 
schlief  unruhig  und  wurde  von  lebhaften  Schmerzen  in  iKu  i  itii^iin, 
die  bis  gegen  die  Achselhöhle  hin  ausstrahlten,  und  ungmu'inrr  lUOjei- 
empfindlichkeit  der  Haut  sehr  belästigt.  Am  3.  SefstoniiuM-  v^'^^^' 
sich  die  Haut  an  der  Volarseite  der  beiden  Daumen  nml  Z(  i;:t'lin^*'rj 
am  intensivsten  an  den  Beeren,  entzündlich  geröthet  und  Lu'lit  gc» 
schwellt 
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Tags  darauf  erschien  an  der  Kuppe  des  linken  Daumens  eine 
Gruppe  von  circa  10 — 12,  an  der  des  Unken  Zeigefingers  von  circa 
6 — 8,  am  rechten  Daumen  und  am  rechten  Zeigefinger  einzelne, 
beisammenstehende,  mohn-  bis  stecknadelkopfgrosse  rothe  Knötchen^ 
von  denen  die  grössere  Anzahl  im  Verlaufe  der  folgendem  2  Tage 
zu  eitrigen  Bläschen  sich  umwandelte,  einige  ohne  diese  Umwandlung 
einschrumpften  und  abschülferten.  —  Die  weitere  Metamorphose  der 
Bläschen  konnte  icli  wegen  Abreise  des  Patienten  nicht  verfolgen ; 
aus  einer  spätem  Mittheilung  erfuhr  ich  jedoch,  dass  dieselben,  wie 
bei  den  früheren  2  Eruptionen,  zu  Borken  vertrockneten,  nach  deren 
Abfallen  oberflächliche  Närbchen  oder  stärkere  Hautpigmentirung 
durch  einige  Zeit  zurückblieben. 

Im  October  1883  erfolgte,  laut  einem  mir  gewordenen  Berichte, 
ein  vierter  Paroxysmus,  als  dessen  Ursache  wieder  eine  intensive 
psychische  Emotion  beschuldigt  wird;  die  Eruption  am  linken  Daumen 
soll  so  bedeutend  gewesen  sein,  dass  die  ganze  Volarseite  der  beiden 
Phalangen  mit  Bläschen  bedeckt  war,  die  an  der  Beere  zu  einer  mit 
Eiter  gefüllten  Blase  confluirte.  Am  rechten  Daumen  waren  die 
Efflorescenzen  weniger  zahlreich.  Ob  diesesmal  auch  die  Zeige-  und 
Mittelfinger  mitbetheiligt  waren,  wurde  nicht  berichtet. 

Seitdem  ist  kein  Paroxysmus  weiter  aufgetreten. 

Als  ich  den  Patienten  im  September  1S84  sah,  konnte  ich  eine 
entschiedene  Besserung  sowohl  der  localen  Veränderungen  als  des  all- 
gemeinen Zustandes  constatiren.  Es.  hatten  aber  auch  in  den  letzten 
Monaten  äussere  Umstände  auf  die  Stimmung  des  Patienten  günstig 
eingewirkt.  Die  subjectiven  Beschwerden  waren  unbedeutend,  der 
Schwund  der  Muskeln  der  Daumenballen  geringer,  das  Phänomen 
des  „Daumenclouua"  kaum  mehr  angedeutet,  die  Schweisssecretion 
an  don  Fingern  massig:  Guter  Appetit,  ruhiger  Schlaf 

Am  6.  April  1885  hat  sich  mir  der  Kranke,  gelegentlich  eines 
Besuches  in  Prag,  wieder  vorgestellt  Das  Aussehen  war  frisch  und 
heiter.  Die  subjectiven  Beschwerden  haben  gänzlich  nachgelassen. 
Appetit  und  Schlaf  lassen  Nichts  zu  wünschen  übrig.  Beträchtliche 
Massenzunahme  der  Daumenballen,  die  aber  noch  nicht  die  normale 
Rundung  darboten.  Die  Function  der  Mm.  add.  und  opp.  polL  und 
ihre  elektrische  Erregbarkeit  kaum  von  der  Norm  abweichend.  Das 
Phänomen  des  Daumenclonus  nicht  mehr  hervorzurufen.  An  den 
Nägeln  ausser  einer  geringen  Längsfurchung  und  schwach  bräunlicher 
Verfärbung  keine  krankhafte  Veränderung.  Keine  abnorme  Schweiss- 
secretion an  den  Fingern. 
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Bevor  ich  daran  gehe,  die  einzelnen  Symptome  genauer  äu 
würdigen  und  den  Sitz  der  Krankheit  zu  bestimmen,  müssen  wir  uns 
über  die  Natur  der  paroxysmal  aufgetretenen,  cykUsch  verlaufenen 
Bläseheneruptionen  vollkommen  klar  werden. 

Schon  nach  der  von  Seite  des  intelligenten,  auf  seinen  Zustand 
genau  Acht  habenden  Kranken  gegebenen  Schild enni^  des  cutanen 
Entzüniungsprocesses  und  der  Metamorphosen  der  EfHorescenzen 
hätte  man  diese  ohne  Weiteres  als  Zoster  anspreclien  müsaenj  wenn 
der  Sitz  derselben  im  Bereiche  irgend  eines  andern  Nerven  und 
nicht  in  der  Vola  manus  gewesen  wäre.  Hier  ist  filwr  Zona  ein  ganz 
ungewöhnliches  Vorkommen.  Bohn^)  sagt  ausdrücklich,  dass  er  sieb 
keines  Beispieles  von  Zoster  der  Hohlhand  und  der  Fnssaohlc  er- 
innere. So  lange  also  die  Natur  der  paroxysmalen  BlUschenpruptionen 
nur  aus  den,  wenn  auch  präcisen  Angaben  des  PatJentcn  erschlosisen 
werden  konnte,  musste  die  Frage,  ob  hier  Zostei  vorgelegen  aet, 
eine  offene  bleiben. 

Einer  ernstlichen  Würdigung  werth  schien  die  von  N.  Wusi^ 
in  Wien  ausgesprochene  Ansicht,  dass  das  vorliegende  Leiden  als 
„symmetrische  Gangrän^  aufzufassen  sei. 

N.  Weiss  berief  sich  mir  gegenüber  darauf,  duss  von  den  Kri* 
terien,  die  ich  für  „symmetrische  Gangrän"  aufgestellt  habe,  -)  im 
gegebenen  Falle  mehrere  zutreffen,  nämlich:  das  symmetrische 
Auftreten  der  Efflorescenzen,  die  gleichzeitigen  Stnr ungern  in  der 
trophischen,  motorischen  und  sensiblen  Sphäre,  die  Alteration  des 
Sehnerven  (Photopsie)  und  der  unverkennbar  centrale  Ursprung. 
Das  paroxysmale  Auftreten  und  die  prodromale  psychische  Aiteratfou 
vervollständigten  weiter  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Aehnlich- 
keit  des  Krankheitsbildes  mit  „symmetrischer  Gangrän".  Frtulit'h 
fehlte  eben  das  Symptom,  welches  diesem  Leiden  das  eigentliche 
Gepräge  und  damit  den  Namen  verleiht,  nämlich  die  Gangrän;  es 
fehlten  ferner  die  vasomotorischen  Störungen,  weh  !ie  in  meinem 
Falle  von  symmetrischer  Gangrän  eine  so  hervorragende  Rolle  apielten, 
und  auf  welche  Raynaud^)  und  zum  Theil  auch  ich  das  Wesen  der 
Krankheit  zurückführen.  Doch  konnten  oberflächliche  kh/iiic  Schorf- 
bildungen und  nicht  sehr  augenfällige  vasomotorische  Störungen  der 
Beobachtung  entgangen,  und  es  könnten  die  Bläschen  aus  Necrosen 
der  Haut  hervorgegangen  sein  (vergl.  weiter  unten).  —  Nachdem  ich 


1)  Gerharde^  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  VI.B,  Natlifrag  S.  181. 

2)  Cfr.  M.   Weiss,  Uebcr  sym.  Gangrän.  Zeitschrift  für  Heilkunde,  18Ö2,  S.  233 
und  Wiener  Klinik  1882,  10.  und  11.  Heft. 

3)  De  r Asphyxie  locale  et  de  la  Gangräne  symmetrique  ^es  EKtremtt^s.     Pana 
1862. 
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aber  durch  einen  günstigen  Zufall  in  die  Lage  kam,  den  cyklischen 
Verlauf  einer  solchen  paroxysmalen  Bläscheneruption  zu  beobachten, 
war  es  für  mich  kein  Zweifel,  dass  dieser  paroxysmale  cutaneEnt- 
zündungsprocess  mit  Zona  identisch  sei.  Die  prodromalen  Neuralgien 
an  der  später  befallenen  Hautstelle,  das  Auftreten  von  Knötchen  an 
der  entzündlich  gerötheten  Haut,  ihre  Umwandlung  zu  eitrigen  Bläs- 
chen, das  finale  Abtrocken  derselben  zu  braunen  Borken  stellten  das 
Bild  eines  typischeü  Zoster  dar.  Dieser  cyklische  Verlauf  und  die 
gruppenförmige  Anordnung  Hess  diese  paroxysmalen  Eruptionen 
scharf  unterscheiden  von  den  oben  geschilderten  herpesähnlichen 
Bläschen,  die  sehr  oft  unversehens  an  dem  einen  odei*  dem  andern 
Finger  auftraten  und  acyklisch  verliefen. 

Dieses  einmal  sichergestellt,  zeichnet  sich  mein  Fall  von  den 
gewöhnlichen  oder  nomalen  Zosteren  durch  folgende  Momente  aus, 
die  nachstehend  genauer  gewürdigt  werden  sollen :  Die  symmetrische 
Anordnung  der  Effloresceiizen,  das  paroxysmale  Auftreten  (Recidiven), 
die  begleitenden  trophischen  Störungen  der  Haut,  Nägel  und  Muskeln, 
die  Parese  einzeln<^r  Musceln,  die  Ephidrosis,  den  Daumenclonus  und 
die  Qelegenheitsursache  eines  jeden  Paroxysmus. 

Doppelter  und  noch  mehr  symmetrischer  Zoster  ist  ein  so 
seltenes  Vorkommen,  dass  Bärensprung  noch  im  Jahre  1861  die  An- 
gabe eines  Zoster  duplex  bezweifeln  zu  müssen  glaubte.  ^)  Hebra, 
der  bei  seinem  colossalen  Materiale  nur  zweimal  bilateralen  Zoster 
im  P»ereiche  des  Nervus  trigeminus  gesehen  hat,  ^)  erklärt  das  ein- 
seitige Auftreten  charakteristisch  für  Herpes-Zoster  und  jenen  für 
anomal,  welcher  sich  an  beiden  Körperhälften  symmetrisch  entwickelt.*) 
Die  dürftigen  Publicationen  über  Zoster  duplex  und  symmetrica» 
bestätigen  die  Richtigkeit  dieses  von  Hebra  aufgestellten  Erfahrungs- 
satzes. Der  sehr  erfahrene  Hutchinson*)  hat  einmal  symmetrischen 
und  einmal  einen  doppelseitigen  nicht  symmetrischen  Zoster  gesehen. 
Kaposi  ^)  hat  unter  der  immensen  Anzahl  seiner  Kranken  einen  Fall 
von    doppelseitigem  Zoster    facialis    und    einen   zweiten    von  Zoster 


1)  Charit^-Annalen  1861 B,  IX.,  p.  44. 

2)  Virchow  Spec  Pathol.  u.  Ther.,  III.  B,  1.  Abth.  S.  2Ö4,  §.  287  b.  —  Ein  Fall 
davon  stammt  aus  der  Abtheilun^  Reder's  im  Wiener  Garnisonsspitale,  der 
seiner  Srltenbeit  wegen  für  Hehra'^  Sammlung  gezeichnet  wurde  und  in 
seiriem  Atlap,  Heft  VI.,  Tafel  9,  abgebildet  ist.  Vgl.  Allg.  W.  med.  Zeitscbrft. 
1869.  Nr.  7,  S.  62. 

3)  i.  1.  S.  263. 

4)  London  Hosp.  Reports,  III,  1866,  p.  68  citirt  Virchow  und  Hirsch  Jahres- 
berichte 1866,  II.,  8.  471. 

6)  Pathol.  n.  Therap.  der  Hautkrankheiten.  1880,  8.  311  und  Wiener  Jahrbücher 
1876. 
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sacro-feraoralis  und  ischiadicus  duplex  gesehen.  Neumann  *)  erwähnt 
gleichfalls  nur  zweier  erwachsener  Kranken  mit  doppelseitigem  Zoster 
facialis.  Thomas  ^)  berichtet  von  3  Fällen,  bei  denen  immer  mehrere 
Nervengebiete  befallen  waren.  Zwei  betrafen  Kinder  von  2Y,  und 
11  Jahren,  der  Dritte  einen  23jälirigen  Mann  mit  Zoster  hruchii 
utriusque  und  facialis,  der  nach  2  Monaten  an  verschied en^^ii  Ö teilen 
beider  Körperhälften  recidivirte.  Moers ''^)  beobachtete  2  Fälle  von 
Zoster  facialis  duplex,  beim  ersten  waren  alle  Aestc  des  N.  trigöm., 
beim  zweiton  nur  einige  Zweige  des  2.  und  3.  Astes  afficirt.  Ausser- 
dem beobachtete  er  gemeinschaftlich  mit  Thomas  bei  einem  14  Mo- 
nate alten  Kinde  einen  über  die  meisten  Hautäste  ausgehrt;! Letten 
Zoster  der  beiden  unteren  Extremitäten.  *) 

Balmano^)  berichtet  über  einen  doppelseitigen  Herpes  peetoralU 
bei  einem  15jährigen  Menschen.  „Die  Eruption  umgab  Ah.^.  Brust 
wie  ein  vollständiger  Ring;"  doch  war  die  Configuration  der  Oruppeu 
nicht  ganz  symmetrisch;  rechts  war  die  Eruption  auf  dem  lLÜ^;keii 
stärker,  links  auf  der  Brust.  Harnisch  ®)  sah  bei  einer  2:jjabrigon 
Frau  nach  vorausgegangenem  heftigem  Fieber  beiderseitig!  u  Zts^ter 
capillitii,  frontalis,  faciei,  collaris  und  brachialis.  Den  jüii^^st  ver- 
üflfentlichten  Fall  von  Caröe  habe  ich  oben  (S.  481)  angeftilnt 

Noch  weniger  weiss  die  Literatur  von  Zosterrecidiven.  Ihmm' 
und  Doyon'^)  schreiben  über  diesen  Punkt:  „Uunicit6  du  /Attv}  i-M 
tout-Ji-fnit  inexplicable  dans  la  theorie  trophique;  eile  est  r<|>(-ii(laut 
absoluntent  exacte;  nous  n'avons  jamais  observe  de  recidive  du  Zonn, 
et  le  Prof.  Hardy,  dont  nous  avons  interrog^  la  vaste  e  Irsii^ue  ex- 
p^rience,  en  ä  peine  a  vu  deux  ou  trois  exeinples;  c'est-k-dire,  qun 
le  Zona  i^cidive  infiniment  moins  que  la  variole  et  la  scuriatiur.^ 
Von  den  älteren  Autoren  iixhrt  Rayer^)  ohne  Angabe  näherer  Datiii 
kurz  an,  mehrere  Zosterrecidiven  gesehen  zu  haben.  Geii.iuf:;rQ 
Beobachtungen  darüber  stammen  erst  aus  neuerer  Zeit.  Des  f^cliünen 
Falles  von  Bertholle  ist  bereits  oben  ausfuhrlich  Erwähninig  (ge- 
schehen. Mathias  Singer^)  beschreibt  einen  sehr  interessant m  Fall 
von  Recidive  eines  Zoster  entsprechend  den  Zweigen  des  3.  Astt^H 
N.  trig.,  die  in  milderer  Form  einige  Monate  nach  dem  er^tm  Aus> 


1)  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten.  3.  Aufl.,  Wien  1873,  8.  178,  Aüid.  f  kmii;. 

2)  Archiv  der  Heilkunde,  1866. 

3)  D.  Archiv  für  klin.  Medicin,  1868,  HLB,  S.  162. 

4)  Archiv  der  Heilkunde,  1868,  S.  249. 

6)  Med.  Times  and  6az.,  1873,  May  10,  S.  495. 

6)  Archiv  fdr  klin.  Medicin,  1874,  XUL,  S.  183. 

7)  Traduetion  des  LeQons  sur  les  maladies  de  la  peau  de  M,  Kaposi.,  p,  M  >^|  Notr^. 
8]  Trait6  des  mnladie:»  de  la  peau,  1836,  p.  113. 

9)  Wiener  medic.  Wochenschrift,  1867. 
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bruche  erfolgte.  Fahre  *)  berichtet  über  eine  Recidive  von  Zoster 
pectoralis,  die  er  bei  einem  1 7jährigen  Manne  im  Jahre  1869  auf 
der  Abtheiiung  des  Prof.  Hardy  gesehen  hat,  und  von  einem  zweiten. 
Falle  bei  einem  69jährigen  an  Diabetes  leidenden  Manne,  der  einige 
Zeit  vor  dem  ersten  Ausbruche  (Zoster  lumbo-sacralis)  einen  apo- 
plect» sehen  Anfall  mit  leiciiter  Hemiplegie  gehabt  hat  und  nach  4  Mo- 
naten an  Zoster  pectoralis  erkrankte.  Cary  *)  beobachtete  bei  einem 
16jährigen  Mädchen  zahlreiche  Recidiven  von  rheumatischen  Zoster 
ophthalmicus,  und  zwar  elfmal  links  und  zweimal  rechts,  die  ganz 
typisch  in  Intervallen  von  je  14  Tagen  verliefen,  Nieden^)  sah  bei 
einem  Manne  6  Jahre  nach  erlittener  Fractur  der  Dorsalfortsätze  des 
2 — 4.  Halswirbels  einen  heftigen  Zoster  ophthalmicus,  der  in  den 
folgenden  6  Jahren  alljährlich  bald  stärker,  bald  schwächer  recidi- 
virte.  Sehr  merkwürdig  und  in  seiner  Art  einzig  ist  der  auch  von 
Hehra  jun.  beobachtete  Fall  von  Kaposi.  *)  Er  betrifft  eine  Wärterin, 
welche  11,  durch  Monate  von  einander  getrennte  Recidiven  eines 
gangränösen  Zoster  brachialis  und  dorso  pectoralis  durchgemacht  hat. 
Auch  Landouzy  erwähnt  zweier  Fälle  von  Zosten^ecidive.  Zweifel- 
liaft  erscheinen  die  Fälle  von  Tylbury  Fox^)  der  nur  nach  den 
Angaben  seines  Patienten  berichtet,  von  Hennoch  •)  und  Wyss,  ^) 
weshalb  ich  mich  auf  die  blosse  Erwähnung  derselben  beschränke. 
Sind  schon  die  Fälle  von  symmetrischem  Zoster  und  von  Reci- 
diven eines  Zoster  unilateralis  an  und  für  sich  ungemein  selten,  so 
ist  in  der  Literatur  kaum  ein  Fall  von  Recidive  eines  Zoster  sym- 
nietricus  bekannt.  Zwar  berichtet  Treymann^)  von  einer  34jährigen 
chlorotischen  Frau,  die  während  3  auf  einander  folgenden  Schwanger- 
schaften im  3.  und  4.  Monate  an  sym.  Zoster  pect,  und  biach.  er- 
krankte, der  dann  auf  die  Lenden  und  Oberschenkel  überging,  und 
allen  Medicamenten  trotzend  bis  zur  Geburt  andauerte.  Aber  die 
successiv  erfolgte  Ausbreitung  über  so  grosse  Körperflächen  und 
die  Monate  lange  Dauer  des  Ausschlages  machen  es  sehr  zweifelhaft, 


1)  LeZona,  Paris  1882,  p.  165.  Gaz  m^d.  de  Paria  1882,  p.  141  u.  1883,  p.  600. 
2]  Not«    Bur  an    cas   du  Zona   ophthalmique.   Lyon   m6d.   Gaz.    1874,    Nr.  14, 
p.  262. 

3)  Ein  Fall  von  recidivirendem  Zoster  opbthalmicas.  Centralbl.  f.  prakt.  Angen- 
heilknnde  1882,  Nr.  161. 

4)  Wiener  raedic.  Wochenschr.  1874  Nr.  25,  26,  1875  Nr.  33,  1877  Nr.  25,  26. 
Jahresbericht  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte  1875  und  1876.  Pa- 
thologie nnd  Therapie  der  Hautkrankheiten,  1880,  S.  315. 

5)  Brit.  Med.  Journal,  1871,  August  6. 

6)  Beiträge  zur  Kinderheilkunde,  IX.,  1868. 

7)  Archiv  für  Heilkunde,  XII. 

8)  Petersburger  med.  Wochenschrift,  1876,  Nr.  36. 
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dass  eine  ZostererkrankuDg  vorgelegen  sei.  Bei  meinem  Kranken 
hingegen  traten  vom  Mai  bis  October  1883  in  Intervallen  von  6  bis 
8  Wochen,  jedesmal  nach  einer  bestimmten  Gelegenheitsursnche 
4  typische  Zostereruptionen  im  Gebiete  drr  Endzweige  der  beiden 
Nn.  mediani  auf.  Eine  Recidive  hat  N.  Weiss  in  Wien  gesehen,  und 
eine  hatte  ich  selbst  zu  beobai;hten  Gelegenheit.  Der  erste  und  der 
vierte  Ausbruch  wurde  von  dem  Kranken  so  präcis  u»d  überein- 
stimmend mit  den  von  N,  Weiss  und  mir  gemachten  Wahrnehmungen 
geschildert,  dass  er  ohne  weiters  als  Zoster  angesprochen  werden  muss. 
Es  liegt  also  ein  bisher  in  der  Literatur  noch  nicht  verzeichnetes  Vor- 
kommen von  Recidive  eines  Zoster  symmeiricus  vor.  Diese  Bezeichnung 
verdient  unser  Fall  trotz  der  Assymmotrie  der  Configuration  der 
Zosterbläsehen,  welche  links  zahlreicher  waren  als  rechts.  Er  er- 
innert in  dieser  Beziehung  an  die  oben  citirte  Beobachtung  von 
Balnuino,  wo  rechts  auf  dem  Rücken,  links  auf  der  Brust  die  Bläs- 
chen gehäufter  standen. 

Bezüglich  der  pathogenetischen  Deutung  des  Zoster  symmetricus 
stimmen  fast  alle  Autoren  überein,  da<s  der  Sitz  des  Leivlenö  \m 
Centralnervensysteni  gelegen  sei.  Nur  Hutchinson  hält  seltsamer 
Weise  den  Zoster  duplex  für  syphilitischen  Ursprungs.  Auch  für 
die  Recidiven  supponirt  Kaposi  einen  centralen  Herd,  während  Nledeu 
fiir  die  Recidiven  bei  seinem  Falle  die  zeitweilige  Exacerbirung  der 
durch  die  Fractur  der  Dornfortsätze  veranlassten  AflFection  des  Gang- 
lion supremura  des  Halssympathicus  verantwortlich  macht.  Landovz}j^  *) 
welcher  jeden  Zoster  für  das  Symptom  einer  acuten  Allgemein^ 
erkrankung  neurotischen  Ursprungs  hält  und  mit  den  acuten  Int\^etiivns- 
krankheiten  in  eine  Reihe  stellt,  glaubt  die  Recidive  des  Zoster  in 
gleicher  Weise  beurtheilen  zu  können  wie  die  Recidive  d<?r  ^^cuti  n 
Exantheme.  —  Nach  meiner  bereits  Eingangs  ausgesproclHiien  An- 
sicht bedingt  weder  die  symmetrische  Anordnung  der  Efflures- 
cenzen,  noch  die  Recidive  eines  gewöhnlichen  Zoster  für  siolj  hH'-Iti 
die  Annahme  einer  centralen  Erkrankung  als  klinisches  Postulat^  dft 
die  Symmetrie  auf  einer  contemporären  Erkrankung  symim  tri s eher 
peripherer  Theile  (Ganglionitis,  Neuritis)  und  die  Recidive  auf  einer 
zeitweiligen  Exacerbation  einer  peripheren  Affection  beruhen  könnte. 
Hingegen  weisen  die  Recidiven  der  symmetrischen  Zostereruiai-»n  bei 
meinem  Kranken  auf  eine  centrale  Erkrankung  schon  deslialb  hin, 
weil  eine  periphere  Ursache  ein  au sserge wohnliches  Zusamiijrutrefrt'n 
aller  dieser  Zufälligkeiten  voraussetzen  liesse,  was  denn  doch  st^Iir 
unwahrscheinlich  ist. 


1)  Du  ZonsL  et  de  sa  r^cidivit^  exceptionelle.  Gaz.  des  hop.  Nr.  124,  1883, 
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Motonsche  Parese  oder  Paralyse  wird  mitunter  bei  Zoster  be- 
obachtet. Sie  kann  entweder  der  Eruption  vorangehen,  oder  ihr  nach- 
folgen, oder  auch  gleichzeitig  mit  ihr  auftreten.  Das  erstere  Verhalten 
wird  bei  Zoster  im  Verhiufe  von  Gehirn-,  Rückenmarkskrankheiten, 
progressiver  Muskelatrophie  und  ausnahmsweise  nach  peripherischen 
Lähmungen  (Joffroy)  beobachtet  —  Duncan,  Payne,  Barth4,  Fahre, 
Broini'S&quard,  Charcot,  Oppolzer,  Leyden,  Friedreich  u.  A.  Weniger 
zahlreich  sind  die  Fälle,  bei  denen  die  motorische  Lähmung  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  Ablauf  des  Zoster  in  Erscheinung  traten. 
Sie  bettifft  mitunter  ein  anderes  Nervengebiet  wie  der  Zoster  und 
ist  in  den  bisher  bekannten  Fällen  immer  vollständig  zurückgegangen. 
Broadbeen  *)  sah  partielle  Lähmung  der  Armmuskeln  nach  Zoster 
cervico-brachialis ;  Hardy^)  vollständige  an  die  infantile  Lähmung 
erinnernde  Paralysis  der  Muskeln  der  Wade  und  der  äussern  S  ite 
des  Beines  nach  Zoster  ischiadicus,  Jo^roy  ^)  Parese  mit  Entartun|;8- 
reacti<»n  der  atrophirten  Mm.  abd.  poll.,  interossei  und  des  Hypo- 
thenar  der  rechten  Hand  nach  Zoster  der  rechten  Schulter,  Verneuil*) 
pariielle  Oculomotoriuslähmung  nach  Zoster  ophthalmicus,  Letulle^) 
irleichseitige  Facialisparalyse  nach  Zoster  oplith.  gangränosus,  Schwim- 
mer^) pattielle  Lähmung  des  Armes  nach  Zoster  brachialis.  —  Von 
gleichzeitig  mit  Zoster  aufgetretenen  motorischen  I-.ähmungen  finden  sich 
in  der  Literatur  nur  sehr  wenige  Fälle.  Greenaugh'^)  beobaclitete 
Facialparalyse  bei  Zoster  cervicalis,  Bohn^)  Parese  des  Armes  bei 
Zoster  hravhialis,  Vo ig t^)  Facialparalyse  neben  Zoster  cervico-brachialis, 
Remak '®)  complete  Facialparalyse,  zu  der  nach  3  Tagen  ein  exquisiter 
Zoster  der  vorderen  ^3  des  Zungenrandes  trat. 

Die  Pathogenese  der  motorischen  Lähmungen  bei  Zosteren  im 
Gefolge  von  Gehirn-,  Rückenmarkskrankheiten  und  progressiver 
Muskelatrophie  ergibt  sich  aus  der  Natur  der  ursprünglichen  Er- 
krankung und  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.   Die  Paralysen  bei 


1)  Brit.  med.  Jonraal,  1860. 

2)  Du  Zona.  Gaz.  des  höp.  1876.  Nr.  103,  104. 

3)  Archives  de  Physiol.«gie,  1882,  p.  170. 

4)  Archiv  für  Dermatologie  uud  Syphilid,  Bd.  I ,  S.  464. 

5)  Archives  de  Physiologie,  1882,  p.  Iü2. 

6)  Neuropathische  Dermutosen,  S.  139. 

7)  The  Boston  med.  Journal  1869,  28,  aogeführt  bei  Virehow  und  Hiraeh  1869, 
II.  Bd. 

8)  Jahresbericht  für  Kinderkrankheiten,  1869. 

9)  Petersburger  med.  Wochen8''.h.  1884,  Nr.  45,  C«  ntralbl.  für  med.  Wissenscb., 
1886,  8.  366. 

10)  Verhandlung   der  Berliner  med.  Gesellschaft   vom  22.  April  1886   refi^rirt  in 
der  B«^rl.  klin.  Wochenschr.,  1886,  Nr.  22. 
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Zosteren  in  Folge  von  Ganglionitis  odor  Neuritis  erklären  sicli  gansi 
einfach  aus  dem  Propagiren  des  Processes  auf  die  motorischen  Bahnen 
oder  umgekehrt  von  den  motorischen  auf  die  trophisclieii  Füsern^ 
wenn  nämlich  Zoster  und  Lähmung  das  Gebiet  eines  und  desaelben 
Nerven  oder  zwar  verschiedener  aber  aus  demselben  Plexus  stammen- 
der Nerven  oecupirte.  Audi  Rimak  nimmt  bei  seinem  Falle  an,  tloas 
der  Zoster  lingualis  von  einer  Betheiligung  der  Chorda  tytupani  nb- 
iiängig  gewesen  sei.  In  den  Fällen,  wo  Paralyse  und  Zoster  im  Be- 
reiche eines  andern  Nerven  auftraten,  können  beide  als  Cocflecto 
derselben  Ursache  betrachtet  werden;  auch  konnte  es  sieh  um  Fort- 
kriechen des  Processes  auf  dem  Wege  der  Anastomoseu  odur  bei 
einzelnen  um  eine  blosse  Gomplication  gehandelt  haben.  —  Bei 
meinem  Kranken  war  offenbar  die  verminderte  FunctiDUHtahigkeit 
der  beiderseitigen  Mm.  add.  et  opp.  poll.  von  der  Atrophie  dieser 
Muskeln  abhängig,  indem  die  Functionsstörung  adäquat  dem  Grade 
des  Muskelschwundes  links  mehr  ausgesprochen  war,  als  reohts  und 
mit  der  allmäligen  Massenzunahme  dieser  Muskeln  wieder  zurückging. 

Trophische  Störfiiyen  der  verschiedenen  Gewebe,  nanientlieh 
der  Haut,  Nägel  und  Muskeln  kommen  zuweilen  neben  Zoater  bei 
verschiedenartigen  Läsionen  peripherer  Nerven,  insbesondere  bei 
solchen  traumatischen  Ursprungs  vor.  Sehr  interessant  ist  der  oben 
citirte,  jüngst  von  Joffroy  mitgetheilte  Fall  von  Atrophie  und  Ent* 
artungsreaction  der  Mm.  interossei  und  des  Hypothenar  nach  Zoster 
der  Schulter,  der  von  ihm  als  Propagiren  des  ursprünglich  auf  öeu- 
sible  Fasern  beschränkten  neuri tischen  Processes  auf  motori^^ehe  des- 
selben Plexus  gedeutet  wird.  Einen  besonders  merkwürdigen  Fall 
von  trophischer  Störung  der  Zähne  und  des  Knochens  n.^K'li  Zoster 
der  Mundhöhlenschleimhaut  theilt  Paget  *)  mit.  Am  26.  Ta^e  niich 
Beginn  der  Eruption  fiel  ein  vorderer  Backenzahn  aus,  Ta^^  darauf 
ein  zweiter  und  einige  Tage  später  der  Eck-  und  beide  Schneide- 
zähne der  rechten  Oberkieferhälfte,  sämmtlich  gesunde  Zähne.  We- 
nige Tage  darauf  erfolgte  die  Abstossung  des  abgestorbenen  Alvolear- 
fortsatzes  des  rechten  Oberkiefers.  —  Bei  meinem  Kranken  ging 
neben  Zoster  und  denselben  überdauernd  Atrophie  ein  einer  .Muskeln 
des  Daumenhallens,  Ernährungsstörung  der  Haut  in  Form  von  Glosaj 
skin   und   herpetischen  Bläschen    und  Destrophie   der  Nägel    einher. 

Alle  diese  Störungen  repräsentiren  vom  Zoster  unabhängige, 
ihm  coordinirte  Formen  trophischer  Störungen,  welche  zuweilen  im 
Gefolge    verschiedener    Affectionen    des    Nervensystems    nuch    ohne 


1)  Brit.  med.  Journal,  1866,  October,  Nr.  10. 
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Zoster  einhergehen  und  von  den  meisten  Pathologen  je  nach  der 
ursprünglichen  Erkrankung  als  Afficirung  der  trophischen  Centren 
oder  peripheren  trophischen  Fasern  gedeutet  werden. 

Unabhängig  v«  m  Zoster  und  als  blosse  Complication  mit  ihm 
einhergehend  war  bei  meinem  Kranken  die  Steigerung  der  Haut-  und 
Sehneiireßexe  und  das  köcJist  interessante  Phänomen  des  „D  a  um  en- 
do nvs^^  nach  energischer  activer  oder  passiver  Volarflexion  des 
Daumens. 

Letatere  Erscheinung  halte  ich  für  einen  Sehnenreflex,  der 
durch  die  plötzliche  Spannung  der  Sehne  des  Extensor  poll.  longus 
ausgelöst  wurde.  Als  Hautreflex  kann  ich  den  „Daumenclonus"  nicht 
gelten  lassen^  weil  es  niemals  gelang,  ihn  durch  Reizung  der  Daumen- 
haut hervorzurufen,  und  weil  er  auch  durch  active  Flexion,  bei  der 
jede  Reizung  der  Hautnerven  ausgeschlossen  ist,  provocirt  wurde. 
Ich  glaube  daher  dieses  „DaumenphSnomen'^  den  Sehnenreflexen 
und  bezüglich  der  Art  seiner  Provocirung  dem  AchUlessehnenreflex 
an  die  Seite  stellen  zu  müssen.  Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
und  der  Steigerung  der  anderen  Reflexe  kann  höchst  wahrscheinlich 
eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  grauen  Substanz  herangezogen  werden. 

Bezüglich  der  Theorie  der  bei  unserem  Kranken  zumal  nach 
Erregung  autgetretenen  profusen  Schweisssccretion  an  der  Palmar- 
seite  der  ersten  3  Finger  beider  Hände,  welche  auch  durch  Reizung 
eines  N.  med.  hervorgerufen  werden  konnte,  muss  ich  mir  erlauben, 
Einiges  vorauszuschicken. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Nitzenadd,  Goltz,  Kendall  und 
Luchsinger,  Adamkiewicz  u.  A.  ist  der  directe  Eiufluss  der  Nerven- 
thätigkeit  auf  die  Schweissabsonderung  endgiltig  sichergestellt. 

Der  physiologische  Angriff  auf  die  sudoralen  Fasern  geht  vom 
Centralnervensystem  aus.  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit  durch 
Erhitzung  oder  ungenügende  Durchlüftung,  psychische  Einflüsse,  ins- 
besondere künstliche  Erregung  von  Angstvorstellungen  bei  Frauen 
und  Kindern  (Adamkiewicz),  Reizung  sensibler  Nerven  werden  durch 
Erregung  der  im  Centralorgane  liegenden  Schweisscentren  mit  Secre- 
tion  beantwortet.  Das  reflectorische  Schwitzen  in  Folge  sensibler 
Hautreizung  ist,  wie  Adamkiewicz ')  nachgewiesen  hat,  ein  bilateral- 
symmetrisches, mag  der  Reiz  eine  oder  beide  Seiten  getroffen  haben. 
Thierexperimente  und  Beobachtungen  am  Menschen  haben  diesem 
Forscher  gelehrt,  dass  die  Medulla  oblongata  der  Sammelpunkt 
sämmtlicher  Schweisssecretionsfasern  sei;  diese  treten  bei  dem  Her- 
untersteigen   nach   dem  Rückenmarke   mit  Schweisscentren    in  Ver- 


\)  Die  Secretion  des  Schweisses  eine  bilateriil-symmetriBche  Function.  Berlin  1878« 
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bindung,  welche  durch  das  ganze  R.  M.  zerstreut,  wahrseh  ein  lieh  in 
den  Vorderhörnern  liegen  und  verlassen  dann  mit  den  motorischen 
Fasern  die  vorderen  Wurzeln  des  R.  M.,  um  mit  jenen  zu  dt*iiselbeii 
Bezirken  zu  gelangen.  Jedoch  herrsciien  über  den  peripheren  Verlauf 
der  Schweissfasem  Controversen,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  kann. 

Wenn  auch  eine  physiologisch- pathologische  Begründung  zjieht 
bei  jedem  Falle  von  krankhaft  gesteigerter  Schweisssecretinn  gi^lingr^ 
so  kann  man  doch  im  Allgemeinen  sagen,  dass  alle  RiAzt,  welche 
die  sudoralen  Apparate  von  ihrem  Ursprung  bis  zu  ihrer  tennii)alim 
Verzweigung  treffen,  mit  vermehrter  Schweisssecretion  l)eaiitvv<ntet 
werden.  So  sieht  man  nicht  selten  locale  Hyperhidrosis  im  Bereiche 
der  afficirten  Nerven  bei  Neuralgie,  Hemicranie,  Neuritis,  VerletÄunf^en» 
Compressionon  durch  Neoplasmen,  Narbenbildung,  Wucherung  des 
umliegenden  Gewebes.  Auch  bei  manchen  Affectionen  (Ks  Rücken- 
markes, namentlich  bei  Sclerose,  progressiver  Muskelatrnpliie  wird 
mitunter  Hyperhidrosis  beobachtet.  Traube  sah  bei  einem  rjUjäliri^eu 
Manne  mit  Sarcom  am  oberen  Theile  des  R.  M.  profuses  Scliwitzcu 
zeitweilig  auftreten,  desgleichen  Adamkietcicz  bei  einem  (iliora  der 
Med.  oblong.  Derselbe  Autor  beobachtete  2  Fälle  von  Atnxiti  pjnes 
Armes  mit  zeitweiliger  profuser  Schweisssecretion  bei  einem  AU^^cease 
der  entgegengesetzten  Hemisphäre;  Bouclieret  sah  halbseiti^^en  ^Schweisa 
bei  einem  Gumma  des  Grosshirns;  Bloch  uiachte  dieselbe  lieoäp.icliluri^ 
nach  Verletzung  des  Schläfebeins  an  der  Basis. 

Bekannt  ist  femer  die  Hyperhidrosis  bei  Meningitis  ecrcbro 
spinalis  und  die  Ephidrosis  bei  Neurosen  des  Gehirns.  Aueh  das 
starke  Schwitzen  bei  Tetanus,  Epilepsie,  Eklampsie,  da^  man  i^^ij- 
moiniglich  von  den  excessiven  Muskelbewegungen  abkitit,  dürfte 
auf  Reizung  der  in  der  Med.  obl.  concurrirenden  Scliweis^afüseru 
beruhen. 

Forschen  wir  nach  der  Ursache  der  symmetri8cli-re*ri'>nHn^n 
Hyperhidrosis  bei  unserem  Krankon,  so  müssen  wir  uns  V'  r  An  gen 
halten,  dass  dieses  Symptom  zu  gleicher  Zeit  und  in  di  ins 'lln^n 
Nervengebiete  auftrat,  wie  der  Zoster  und  die  anderen  tinidüscben 
Störungen  der  Haut  und  der  Nägel  und  der  Schwuuii  cinxclner 
Muskeln,  und  wenn  wir  bedenken,  dass  dieser  Symptutnencmnplex 
hin  gewissen  greifbaren  Veränderungen  des  Nervensytitenis  z.  B. 
Traumen,  progressiver  Muskelatrophie  beobachtet  wirdj  ^^^  lie^t  iler 
Gedanke  nahe,  dass  auch  bei  unserem  Falle  den  genannten  St-fningen 
eine  gemeinsame  Ursache  zu  Grunde  liegt,  und  es  blieln.^  nur  der 
Sitz  und  die  Natur  dieser  Erkrankung  zu  ergründen. 
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Von  peripheren  Erkrankungen  käme  nur  die  Neuritis  oder  Pe- 
rineuritis der  Nn.  mediani  in  Betracht,  zu  deren  Gunsten  auch  die 
vorhandenen  sensiblen  Erscheinungen  sprechen  würden.  Man  könnte 
auch  eine  Neuritis  als  Ursache  aller  Störungen  ohne  weiteres  gelten 
lassen,  wenn  nicht  das  gleichzeitige  symmetrische  Auftreten  nach 
einer  bestimmten  centralen  Ursache  (psych.  Erregung)  und  die  Exa 
cerbationen  nach  jedesmaliger  Wiederkehr  dieser  Veranlassung  aul 
einen  centralen  Ursprung  hinweisen  möchten  Aus  diesom  Gründe 
muss  speciell  der  Zoster  in  unserem  Falle  als  periphere  Projection 
einer  centralen  Affection  betrachtet  und  sein  Ursprung  centralwärts 
von  den  Intervertebralganglien  gesucht  werden.  Nun  gelten  unbe- 
stritten die  grossen  Ganglienzellen  in  den  V«»rderhörnern  des  R.  M. 
als  die  Ernährungscentren  der  Muskeln.  Für  die  Schweisssecretion 
haben  LucJiainger^  Adamkiewicz,  Narlcovsky  u.  A.  nachgewiesen,  dass 
ihre  Centren  gleichf.Ils  in  der  grauen  Substanz  des  R.  M.  zerstreut 
liegen,  und  Adamkieicicz  hat  diese  näher  in  die  Vorderhörner  loca- 
lisirt.  Die  Ernährungscentren  der  Haut  und  ihrer  Adnexe  müssen 
nach  vielen  übereinstimmenden,  am  Sccirtische  erhärteten  Thatsachen 
{Chnrcot  und  Cotard,  Erb,  JaHsch^  Neumann  u,  A.)  in  der  centralen 
grauen  Substanz  oder  den  Hintersäulen  gesucht  werden;  Jsrai  und 
Babesiu ')  haben  sogar  experimentell  durch  traumatische  Verletzung 
der  grauen  Substanz  an  der  correspondirenden  Körperhälfte  Herpes- 
eruption  hervorgerufen. 

Dieses  Alles  zusammengenommen,  lässt  sich  mein  Fall  natur- 
gemäss  auf  folgende  Weise  erklären: 

Durch  intensive  psychische  Emotionen  wurde  entweder  direct 
oder  auf  vasomotorischem  Wege  eine  feinere  Ernährungsstörung  des 
Querschnittes  der  grauen  Substanz  veranlasst,  in  welchem  die  Centren 
für  die  in  den  N.  med.  gegen  die  Peripherie  verlaufenden  trophischcn 
und  sudoralen  Fasern  liegen,  wodurch  ihre  Function  alterirt  und  die 
geschilderten  Störungen  veranlasst  wurden.  Jeder  neue  Impuh  ver- 
ursachte eine  Exacerbation  dieser  Störungen,  welche  sich  besonders 
in  den  Hautcentren  geltend  machte  und  äusserlich  in  der  Eruption 
der  Zosterefflorescenzen  ihren  Ausdruck  fand* 

Dass  psychische  Einwirkungen  Ursache  centraler  Erkrankungen 
sein  können,  ist  eine  nicht  abzuleugnende  Thatsache.  Geläufig  ist 
der  Einfluss  psychischer  Emotion  auf  die  Entstehung  allgemeiner 
und  diffuser  Neurosen  (Hysterie,  Chorea,  Epilepsie,  Eklampsie).  Es 
exiatiren  aber  auch  unzweifelhafte,  von  hervorragenden  Autoren  be- 
obachtete Fälle,  in  welchen  durch  rein  psychische  Momente  intensive 


1)  Vierteljabrschr.  für  Dermatologie  und  Syphilia,  1882,  8.  43». 
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spinale  Störungen  aufgetreten  sind.  Leyd&n,^)  Kohts,^)  Bergei\^) 
RusseURaynold^)  geben  Beobachtungen  von  plötzlich  durch  sSchreck 
entstandener  Paraplegie  —  „Schrecklähmung"  —  unter  dem  Bude 
und  dem  Verlaufe  ei nei^ acuten  Myelitis.  Uine^)  und  Brieger^)  sahen 
lethal  verlaufende  Fälle  von  diffuser  Myelitis  in  Folge  heftigen 
plötzlichen  Schrecks.  Brieger  nimmt  als  Bindeglied  zwischen  psy- 
chischer Emotion  und  Rückenraarkskrnnkheit  Gefäs -krumpf  an^  der, 
ähnlich  wie  bei  dem  Ste^ison  8chen  Versuche  bei  kiirKerer  Dau^'r  df  r 
Circulationsstörung  reparable,  bei  längerer  hingegen  irreparablej  weil 
auf  Necrose  beruhende  Vorgänge  erzeugt. 

Streng  genommen  handelt  es  sich  also  bei  meinem  Kranken 
und  dem  Falle  von  Bertholle  nicht  um  einen  cerebralen  Zoster  im 
engern  Sinne  des  Wortes,  wie  bei  jenen  Fällen  von  Zoster  labialis 
und  nasalis,  welche  unmittelbar  nach  heftigen  Gemütliserreguiigea 
auftreten  (Bohn),  Aber  weil  bei  meinem  Falle  die  vermittelnde,  auf 
keiner  tieferen  Läsion  beruhende  spinale  Störung  unter  dem  Ein- 
flüsse psychischer  Emotion  vom  Gehiin  aus  angeregt  wurde,  nehme 
ich  keinen  Anstand  denselben  als  Zoster  cerebralis  zu  bezeichnen. 


Ueber  die  näheren,  bei  der  Eruption  der  Zostorb laschen  im 
Gewebe  der  Haut  sich  abspielenden  Vorgänge,  d.  h.  über  den  Me* 
chanismus  des  cutanen  Entzündungsprojessos  des  Zoatüu  tlitFeriren  die 
Ansichten  der  Autoren,  Dieser  Widerstreit  der  Meinungen  rührt  offenbar 
daher,  weil  man  sich  gewöhnt  hat,  die  Genese  des  Zoster  v<m  einem 
einheitlichen  Standpunkte  aus  zu  generalisiren,  anstatt  dieselbe  bei 
jedem  Einzelfalle  zu  individualisiren.  Es  hiesse  offenbar  den  Thatsat  lien 
Gewalt  anthun,  wollte  man  wie  Landouzy  "^^  j  e d e  u  Zoster  mit  den 
Iiifectionskrankheiten  in  eine  Reihe  stellen  und  für  das  Symptom 
einer  Allgemeinerkrankung  halten.  Ebensowenig  geht  es  an,  jet^eü 
Zoster  als  einen  neuritischen  Process  aufzufassen  und  die  cutane 
Entzündung  durch  die  auf  das  Hautgewebe  fortge^^etEte  Neuritis  zu 
erklären  —  Friedreich,  ^  Bohn,^)  PitrS  und  Veillanlj  '*)  Dubkr.  ^')  — 


1)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten,  I.  Bd.,  8.  174. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1873,  Nr.  24,  2:",  26,  27. 

3)  I).  Zeitschiift  f.  prakt.  Medicin,  1877,  Nr.  38,  39. 

4)  Brit.  med.  Jonmal,  1869,  p.  483. 

5)  Med.  Times  and  Oaz.,  1868,  pag.  486,  Aug.  6. 

6)  Zeitschr.  für  klinische  Medicin,  II.  Bd.,  S.  122. 

7)  Du  Zona  et  de  sa  r^cidivit^  exceptionelle  Gaz.  des  li5p.,  1883,  Nr.  124. 

8)  Ueber  progressive  Muskelatrophie.  Berlin  1873.  Festschiifr,  S.   163  fiT. 

9)  Gerhardt^  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  VI.  Bd.,  NaiiKtrag,  3-  186, 

10)  Archives  de  Neurologie,  1883,  Nr.  14,  16. 

11)  Vir«hou^9  Archir,  Bd.  96,  S.  196.  ;      t 
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Auch  als  Trophoneurose  —  Bärensprungy  *)  Samuel^  •)  Charcoty ')  Eiden- 
burgy*)  Lewer,  *)  Schwimmer^)  u.  Ä.  —  kann  unmöglich  ^ e d 6 r  Fall 
von  Zoster  aufgefasst  werden.  Nach  dem  klinischen  Bilde  und  der 
Aetiologie  der  einzelnen  Fälle  lassen  sich  bezüglich  der  Genese  drei 
Hauptgruppen  von  Zoster  unterscheiden: 

1.  der  toxische   Zoster^ 

2.  der  neuritische  ^oster^ 

3.  der   trophoneurotische   Zoster. 

1,  Als  toxischer  Zoster  wäre  jener  zu  verstehen,  der  durch 
gewisse  im  Blute  circulirende ,  von  Aussen  in  dasselbe  gelangte 
Agentien  hervorgerufen  wird.  Je  nachdem  dieselben  chemischer  oder 
infectiöser  Natur  sind,  könnte  man  diese  Hauptgruppo  in  2  Unter* 
abtheiiungen  trennen: 

a)  der  toxische  Zoster  prtyprie  sie  dictus, 

ß)  der  infectiöse  Zoster. 

Zu  ersterem  gehören  die  Fälle  von  Zostereruptionen  nach  ge- 
wissen Ingesten  nach  Vergiftung  mit  Arsenik,  Kohlenoxydgas  u.  s.  w. 
Als  infectiöser  Zoster  wäre  der  Herpes  epidemicus,  der  Zoster  bei 
Meningitis  cerebro-speialis  epid.,  der  Zoster  puerperalis  oder  py- 
ämicuä  (Neumann)  y  der  von  Proust  und  Ballet  bei  Beriberi  be- 
obachtete Zoster  (Arch.  de  Physiologie,  1883,  3.  Serie,  I.,  2.), 
wahrscheinlich  auch  der  Herpes  febrilis  bei  croupöser  Pneumonie^ 
Intermittens,  febris  recurrens,  Typhus  exanthematicus  zu  betrachten. 
Die  Untersuchung  auf  Mikroben  bei  Zosteren  dieser  Art,  welche  meines 
Wissens  bisher  nicht  gemacht  worden  ist,  würde  gewiss  positive  Re- 
sultate ergeben,  Ist  doch  Gerhardt  die  künstliche  Erzeugung  von  In 
termittens  durch  Impfung  des  Inhalts  von  Intermittensherpes-Bläschen 
gelungen!  Die  Efflorescenzenbildung  wäre  dann  wie  bei  andern 
toxischen  Exanthemen  und  infectiösen  Dermatosen  der  Effect  einer 
entzündlichen  Gefässalteration,  hervorgerufen  durch  den  im  Blute 
circulirenden  Entzündungsreiz. '') 

Selbstverständlich  wird  bei  dem  toxischen  und  infectiösen  Zoster 
das  klinisclie  Bild  von  der  ursprünglichen  Krankheit  beherrscht 
Aber  abgesehen  davon  zeigen  beide  manche  charakteristische  Eigen- 
thümlichkeiten.  Die  Bläscheneruption  ist  selten  an  den  anatomischen 

1)  1.  c. 

2)  Handbacb  der  allgemeinen  Pathologie. 

3)  Legons  sar  les  maladies  da  systöme  nerveoz. 

4)  1.  e.  Cutane  Trophoneorosen. 

6)   Virchow'B  Archiv,  1888,  Bd.  93. 
6)  Süemtten  Handbach,  XIV.  Bd.,  2.  Abthlg. 

7}  Vgl.  M,  Weutf  Zar  Kenntniss  der  toxischen  Exantheme.  Wiener  med.  Presse, 
1884^  Nr.  88—86. 
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Verlauf  bestimmter  Nerven  gebunden  und  greift  oft  von  der  einen 
Seite  auf  die  andere  über.  Es  fehlt  die  prodromale  Neuralgie  und 
Hyperästhesie  des  Zostergebietes ;  nach  der  Abtrocknung  tiTtcü  nie 
nervöse  Erscheinungen  —  nachträgliche  Neuralgie  oder  Anaosthr:!9ie 
—  im  ergriffenen  Gebiete  auf.  Diese  Momente  sprechori  schon  vom 
klinischen  Standpunkte  entschieden  für  die  pathogenetisi."lie  Eigt^uart 
dieser  Zostergruppe,  und  lassen  sich  schwer  mit  der  jüii;4st  wieder 
von  Dabier  urgirten  Annahme  vereinbaren,  dass  auch  da  der  cntaiiö 
Entzündungaprocess  ein  von  den  Nerven  lortgeleiteter  m^'u  Ich  bin 
fest  überzeugt,  dass  auch  anatomisch  diese  Annahme  ru(!lit  haltbar 
sein  wird. 

2.  Als  Zoster  neuriticus  oder  ex  Neotri t  hh'^)  wävvu 
jene  Fälle  zu  betrachten,  die  als  Begleiterscheinung  eim-r  j^^jiniu-L'n 
oder  fortgeleiteten  Neuritis  resp.  Perineuritis '^)  in  Folgo  vini 'rntnmi^ii, 
ex  refrigeratione  (Z  rheumaticu«*),  bei  adhäsiver  Plcuritl,'!;  i  tlihrn- 
sprung)j  Caries  der  Wirbelsäule  (Wafjner)y  Periostiti.-^  d<rr  Ivt|t[>rji 
(Dubler)^  Entzündun;^  von  Gelenken  (Lionville)  beobaclü^^t  wtirdcn. 
Bei  Zosteren  dieser  Art  muss  man  in  der  That  in  Ueb^-r«.  instiiiiniuiii^ 
mit  zahlreichen  anatomiSihen  Befunden  den  cutanen  Pmci  ss  als  einfe 
propagirende  Entzündung  der  Nerven  betrachten,  welelir  ITihlts  <\**v 
Nervenver/.woigungen  bis  in  die  terminalen  Ausläufer  jm  dh'  llnut 
fortkriecht  und  auf  das  Gewebe  der  Haut  selbst  über^ri^ff(iiid  did 
Entzündung  hervorruft. 

In  Uebereinstimmung  mit  dieser  Annahme  stel^*  h  Im  \'nrdt^r' 
gründe  der  Erscheinungen  ausser  dem  cutanen  EntzüiJilmiiJ:spnit'e$*v 
die  fast  nie  fehlenden  prodromalen  Nervenschmerzen  nelcr  das  ^io 
vertretende  Gefühl  von  Brennen,  Jucken  oder  Empfind! fr1ik<^i£  g>"gvTi 
Elätte  und  die  Hyperaesthesie  an  der  später  befallenen  Hjna^U'Hej  smvie 
die  häufig  beobachteten  postexanthemalen  Neuralgien.  Enii'i)  naiirbaft 
individuellen  Zug  empfängt  der  ncuritische  Zoster  durcli  das  Uelaui' 
densein  an  die  Bahnen  und  Verbreitungsbezirko  bestiirjulHr  NmtHi^ 
womit  die  Halbseitigkeit  der  Affection  und  die  eigentlitiinlit'li(!  An- 
ordnung der  Efflorescenzen  in  Einklang  steht.  Es  fehäcn  iia^r^cu  \n 
der  Regel  die  initialen  Allgemeinerscheinunj^en  und  ]>\  dur  ^•€r[uuf 
ganz  fieberlos,  wenn  nicht  etwa  die  grosse  Menge  der  l'ltlnrfseimüi^n 
oder  zufällige  Complicationen  Fiebererscheinungen  veratdawStUi. 


1)  Der  Zoster  ex  Neuritide  ist  wohl  zu  nnterscheiden  von  //■j/n  *  o^tfVit.it^nM, 
worunter  Hanns  v.  Hehra  eine  vesiculäre  Trophoneurose  luil  ;irvkliisrhi^f» 
Verlaufe  vorstellt,  welche  sich  duich  das  Auftreten  vun  Hb'Hr'lini  t'hji'akJt** 
risirt,  wdcho  einen  an  Nervenästc  gebundenen  Verlauf  aufiv«i?if^i8,  uhno  «ill 
dem    oigOMiliilic  n  Zohlor   in  den  übrigen    klin.  Merkiualen  übi.ijYiiLztmlimnit^ll, 

2)  Vgl.   Cursrhniann  und   l.iaenlohr,  Archiv  für  kl  n.  Medicin,  lisHl,  5.  4aU, 
Zeitschrift  für  HtMlkunde.   VI.  yy 
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Als  Mischform  beider  Gruppen  wäre  der  Zoster  bei  infectioser 
Neuritis  und  Neuralgia  intermittens  (malarica)  zu  betrachten.  Das 
Bild  ist  hier  ein  complicirteres,  indem  die  durch  die  Infection  ver- 
anlassten Allgemeinerscheinungen  sich  mit  den  localen  durch  den 
neuritischen  Process  und  die  cutane  Entzündung  bedingten  com- 
biniren. 

3.  Als  Ausdruck  einer  Trophoneurose  hätten  jene  Fälle  zu 
gelton,  welche  nach  sicherem  Ausschlüsse  einer  peripheren  (primären 
oder  fortgeleiteten)  Nervenerkrankung  nur  auf  eine  Affection  des 
Centrulorgans  bezogen  werden  können.  Und  liier  muss  man  ge- 
BJchen,  dass  die  Erklärung  der  Entstehungs weise  der  cutanen  Ent- 
zündung eine  schwierige,  ja  nach  der  gegenwärtigen  Auffassung  des 
Hntzündungsprocesses  eine  fast  unmögliche  ist.  Neisser  und  Weigert 
suchen  die  Schwierigkeit  zu  umgehen,  indem  sie  die  Bläscheneruption 
als  indirecte  Folge  der  trophischen  Störung  betrachten.  Durch  das 
nervöse  Element  werde  ein  Absterben  der  oberflächlichen  Haut- 
ßchk'Uten  bedingt;  hiedurch  werden  Eingangspforten  für  infectiöse 
Stoffe  gebildet,  welche  die  Entzündung  veranlassen.  Lesser  schliesst 
sich  dieser  Anschauung  mit  der  Modification  an,  dass  er  die  nekro- 
tischen Gewebstheile  selbst  als  Entzündungsreiz  betrachtet,  welche 
die  roActive  Entzündung  hervorruft.  —  Ich  habe  bei  meinem  Kranken 
und  einem  anderen  seitdem  zugewachsenen  Falle  von  Zoster  cervico- 
brachialis  solche  der  Bläschenbildung  vorgängige  oberflächliche 
ILmtnecrosen  nicht  wahrnehmen  können,  trotzdem  ich  genau  darauf 
JiiOitcte.  So  lange  also  diese  Combination  der  Bestätigung  harrt,  bleibt 
dnr  Mechanismus  der  cutanen  Entzündung  bei  trophoneurotischem 
J^uater  unaufgeklärt,  und  muss  es,  nach  wie  vor,  der  klinischen  und 
anatomischen  Forschung  überlassen  bleiben,  das  Wesen  dieses  Pro- 
cesses  zu  ergründen.  Und  wenn  wir  bedenken,  dass  das  klinische 
Bild  dieser  Zosterart  sich  fast  gar  nicht  von  dem  eines  neuritischen 
Zosters  unterscheidet,  dass  trophische  Störungen  anderer  Art  zu- 
weilen auch  bei  Zoster  ex  Neuritide  beobachtet  werden,  und  nur  das 
veranlassende  Moment  das  schwache  Kriterium  für  die  Differiruug 
zwischen  Z.  neuriticus  und  trophoneuroticus  bildet,  so  dürften,  glaube 
ich,  die  meisten  Fälle  dieser  Gruppe  sich  bei  exacter  Forschung 
als  neuritischer  Zoster  entpuppen. 
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